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РЕЗЮМЕ

Данная статья посвящена выдающемуся отечественному ученому, хирургу-эндокринологу Ариану 
Павловичу Калинину. Доктор медицинских наук, профессор, основоположник отечественной хирургической 
эндокринологии, основными научными направлениями которого были – хирургия надпочечников, 
первичного и вторичного гиперпаратиреоза, щитовидной железы. За свою многолетнюю карьеру А.П. 
Калинин был автором около 800 научных работ, под его руководством выполнены 18 докторских и 43 
кандидатские диссертации. Ариана Павловича считают патриархом отечественной эндокринной хирургии, 
он первый ввел понятие «диабетическая стопа», которое стало отдельным разделом диабетологии. А. П. 
Калинин являлся высококлассным хирургом и ученым, был примером для коллег по отношению к своей 
профессии.

Ключевые слова: Ариан Павлович Калинин, хирургия, эндокринология.

A TRIBUTE TO OUR TEACHER – THE PATRIARCH OF RUSSIAN SURGICAL 
ENDOCRINOLOGY ARIAN PAVLOVICH KALININ

Styazhkina S. N.1, Kotova I. V.2, Zarivchackij M. F.3. Mihajlichenko V. Y.4, Aleksandrov Y. K.5, Butyrskii A. G.4

1First Republican clinical hospital, Izhevsk, Russia
2Moscow Regional Research Clinical Institute named after M. F. Vladimirsky, Moscow, Russia
3Perm State Medical University named after academician E. A. Wagner, Perm, Russia
4 Medical Academy named after S. I. Georgievsky of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia
5Yaroslavl state medical Institute, Yaroslavl, Russia 

SUMMARY
This article is dedicated to the outstanding Russian scientist, endocrinologist-surgeon Arian Pavlovich 

Kalinin. Doctor of medical Sciences, Professor, founder of the Russian surgical endocrinology, whose main 
research areas were-surgery of the adrenal glands, primary and secondary hyperparathyroidism, and the thyroid 
gland. During his long-term career, A. P. Kalinin was the author of about 800 scientific papers, 18 doctoral and 
43 PhD theses were completed under his supervision. Ariana Pavlovich is considered the Patriarch of domestic 
endocrine surgery, he was the first to introduce the concept of «diabetic foot», which became a separate section 
of diabetology. A. P. Kalinin was a high-class surgeon and scientist, was an example for colleagues in relation to 
their profession.

Key words: Arian Pavlovich Kalinin; surgery; endocrinology.
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Ариан Павлович Калинин родился 1 марта 1927 
года в городе Ардатов Симбирской губернии. Его 
отец, Павел Иванович Калинин, совмещал работу 
заведующего начальной школой с председателем 
организованного им колхоза, а мама, Мария Алек-
сандровна Тургенева, работала учителем в деревне 
за 30 километров от города Ардатов. Когда Ариану 
не было и 7 лет, на его отца совершили покушение, 
вследствие которого пуля сбила шапку с головы 
мальчика, шедшего рядом. Родители, опасаясь за 
его жизнь, отправили мальчишку учиться и жить 
в соседней город, где была начальная школа. В 7 лет 
он пошел сразу в четвертый класс, жил на съемной 
квартире, готовил уроки при свете керосиновой 
лампы, спал на печке.

Для прохождения обучения в восьмом классе 
Ариан был вынужден переехать в город Ардатов. 
Годы обучения в девятом классе выпали на Вели-
кую Отечественную войну, что сделало его жизнь 
более сложной, но, несмотря на это, юноша в 15 лет 
закончил школу с отличием и поступил в Казан-
ский медицинский институт без вступительных эк-
заменов. Медицинский институт молодой человек 
окончил с отличием, на протяжении обучения был 
Сталинским стипендиатом, в комитете комсомола 
возглавлял научный сектор. Далее проходил обуче-
ние в ординатуре при хирургической кафедре под 
руководством И. В. Домрачева.  

В двадцать три года А. П. Калинин защитил 
кандидатскую диссертацию, посвященную морфо-
логическим изменениям брюшины и желудка при 
язве желудка и двенадцатиперстной кишки.  

В Казань Ариан Калинин вернулся вначале ис-
полняющим обязанности, а после избрания по кон-

курсу – ассистентом кафедры хирургии Казанского 
ГИДУВа, базой которой была клиническая боль-
ница Казанской железной дороги. В разное время 
кафедрой заведовали профессора В. В. Гусынин и 
П. В. Кравченко. 

Не так-то просто преподавать, когда твои уче-
ники имеют за плечами 30–40-летний стаж работы 
и огромный жизненный опыт. Каждый день Ари-
ану Павловичу приходилось доказывать себе и 
окружающим, что он не просто так занимает свое 
место. Это было тем более сложно, что преподавать 
приходилось не только голую теорию, но и практи-
ческую хирургию. В тот период Ариан Павлович 
написал мало научных статей — его заедала прак-
тика. Недостаток практики он должен был компен-
сировать во что бы то ни стало, необходимо было 
срочно учиться неотложной хирургии.

Примерно в километре от Института усовер-
шенствования врачей находилась Клиника неот-
ложной и военно-полевой хирургии. Ариан умолял 
начальство разрешить ему вечерами, в свое сво-
бодное время, походить на дежурства в эту кли-
нику, но ему отказывали. Даже пригрозили — если 
хоть раз тебя там увидим, тут же уволим. Только 
позже, когда Ариан Павлович пожертвовал своей 
преподавательской деятельностью ради практики, 
он понял, что, пытаясь остановить его, бывшие 
начальники искренне желали ему добра — весь 
персонал клиники буквально спивался. Непосред-
ственный шеф Ариана (очень талантливый хирург) 
уже через час после начала рабочего дня оказывал-
ся мертвецки пьяным. Говорил: «Ариан, иди читай 
лекцию — ранения живота и грудной клетки!» И 
Ариан шел читать лекцию. Опять его слушали вра-
чи с большим стажем работы, многие из них прош-
ли войну. Они, вполне естественно, считали его вы-
скочкой. Но через год молодому ассистенту все же 
удалось добиться уважения этих опытных врачей. 
Часто ему приходилось делать операции, не имея 
вообще никакого практического опыта. 

Делать так, как будто он этим всю жизнь за-
нимался. Он ни разу не ударил в грязь лицом. И 
к алкоголю, вопреки опасениям, тоже не пристра-
стился.

Во время прохождения ординатуры Ариан 
Павлович практиковался в различных областях ме-
дицины, им был накоплен большой опыт в разных 
областях медицины.

Во время работы на этой кафедре Калинин не-
однократно был командирован в город Ленинград. 
Первый раз – в институт физиологии АН СССР, в 
котором в течении трех месяцев работал под ру-
ководством академика К. М. Быкова и профессора 
И. Т. Курцина, где занимался экспериментальным 
воспроизведением язвенной болезни желудка в 
свете кортиковисцеральной теории. Второй раз – в 
ведущие хирургическое клиники Военно-медицин-
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ской академии имени С.Н. Кирова для осваивания 
торакальной и сердечно-сосудистой хирургии с 
особым акцентом на аспекты, касающиеся обезбо-
ливания и реанимации. По возвращении он дол-
жен был провести цикл обучения современным 
методам обезболивания, в связи с тем, что работал 
в институте усовершенствования врачей. Впервые 
в Казани им был внедрен в практику интубацион-
ный наркоз. Был проведен соответствующий цикл 
обучения, предполагалась организация кафедры 
анестезиологии.

Возвращаясь из Ленинграда в Казань, Ариан 
Павлович посетил хирургическое отделение Все-
союзного института экспериментальной эндокри-
нологии и химии гормонов МЗ СССР. Отделением 
руководил один из основоположников отечествен-
ной хирургической эндокринологии профессор 
О. В. Николаев. Работая в казанском ГИДУВе, 
Калинин проводил операции на щитовидной же-
лезе, и к тому времени опубликовал две научные 
работы: одна касалась сравнительно редкой пато-
логии щитовидной железы, другая – диагностики 
инсулином. Эти две работы были опубликованы 
в журнале «Проблемы эндокринологии и гормо-
нотерапии», редактором которого тогда был О. В. 
Николаев, который предложил работать в его отде-
лении в должности старшего научного сотрудника. 
Семь лет работы в данном институте закончились 
для Ариана Павловича защитой в 1967 году док-
торской диссертации «Хирургическое лечение бо-
лезни Иценка – Кушинга» [1], первой в мировой 
практике.  

Вот как пишет об этом периоде профессор С.И. 
Рыбаков: «В 1966 г. ученик О.В. Николаева А.П. Ка-
линин сообщил о 160 операциях, из которых в 75 
случаях была проведена тотальная адреналэктомия 
с летальностью 5,8%. Была доказана эффектив-
ность тотальной адреналэктомии в плане ликви-
дации симптоматики болезни Иценко – Кушинга. 
Серьезным сдерживающим моментом являлись 
сложности лечения и профилактики острого и 
хронического гипокортицизма, возникающего по-
сле тотальной адреналэктомии. Только с получени-
ем эффективных препаратов глюкокортикоидных 
гормонов эта задача была решена. Для лечения и 
профилактики хронической надпочечниковой 
недостаточности практиковалась подкожная ау-
тотрансплантация фрагментов коры надпочеч-
ника больным после тотальной адреналэктомии 
по поводу болезни Иценко – Кушинга. Подобные 
операции были выполнены у более чем 100 боль-
ных, перенесших тотальную адреналэктомию. 
Обследование этих больных показало, что ауто-
трансплантация фрагментов коры надпочечника 
способствовала более полной коррекции послео-
перационного гипокортицизма. Больные после ау-
тотрансплантации чувствовали себя лучше, чем на 

фоне пероральной заместительной терапии, име-
лась возможность уменьшать дозы принимаемых 
глюкокортикоидов. Опыт хирургического лечения 
гиперпластических заболеваний надпочечников 
отражен в многочисленных публикациях и доктор-
ской диссертации ученика О.В. Николаева А.П. Ка-
линина «Хирургическое лечение болезни Иценко 
– Кушинга» (1966). В исследованиях продемонстри-
рована эволюция клинических, диагностических 
и хирургических взглядов на опухолевую и гипер-
пласическую патологию коры надпочечников. 

В 1940 г. О. В. Николаев выполнил третью в 
СССР, после А. Н. Бакулева и С. И. Спасокукоц-
кого, операцию по поводу феохромоцитомы с 
благоприятным исходом. В 1965 г. О. В. Николаев 
с соавторами опубликовали монографию «Феох-
ромоцитома» [2]. Как и для опухолей коры над-
почечников, в ней детально описаны клинические 
варианты этого вида новообразований, их морфо-
логические характеристики, методы диагностики 
и оперативного лечения, предложена классифика-
ция. Это также была первая в СССР монография 
подобного рода». [3]

После защиты докторской диссертации Ариан 
Павлович начал работать в Московском областном 
научно-исследовательском клиническом институте 
имени М. Ф. Владимирского, где прошел путь от 
старшего научного сотрудника хирургического от-
деления до руководителя отделения хирургической 
эндокринологии, которое сам возглавлял более со-
рока лет. 

В скором времени Калинину было присвоено 
звание «Заслуженный деятель науки РСФСР», В 
1995 году был избран членом-корреспондентом 
РАМН. Были присвоены звания «Почетный про-
фессор», «Ветеран труда». Так же была вручена го-
сударственная награда «Медаль ордена за заслуги 
перед Отечеством II степени». 

В возрасте 87 лет Калинин покидает должность 
заведующего отделением. Приемником становится 
доктор медицинских наук Т. А. Бритвин. 

На протяжении многих лет Ариан Павлович 
являлся организатором ежегодных симпозиумов 
по хирургической эндокринологии, которые с 
2015 года стали называться «Калининские чтения». 
Вначале они носили внутрисоюзный (российский) 
характер. Позже «Калининские чтения» вышли на 
международный уровень, проходили в Харькове, 
Запорожье, Киеве. 

Выступая в 2011 году на II Украинско-россий-
ском симпозиуме по эндокринной хирургии «Со-
временные аспекты хирургической эндокриноло-
гии», будучи корифеем российской эндокринной 
хирургии, профессор Ариан Павлович Калинин 
заметил: «На сегодняшний день в мире — эпиде-
мия опухолей надпочечников и паращитовидных 
желез. Эти проблемы не настолько узкие, как мо-
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жет показаться на первый взгляд: они касаются 
не только эндокринных хирургов и эндокриноло-
гов, но и терапевтов, врачей общей практики, не-
фрологов и т.д.». В то же время все еще остаются 
некоторые разногласия между терапевтами-эн-
докринологами и хирургами-эндокринологами и 
даже в среде последних. Это касается показаний 
к хирургическому лечению узловых форм эути-
реоидного зоба, выбору метода хирургического 
лечения диффузного токсического зоба или его 
лечению радиоактивным йодом. В случае рака щи-
товидной железы разногласия иногда возникают 
при выборе объема операции, о лимфодиссекции 
при регионарных метастазах рака щитовидной же-
лезы — производить ее одновременно с операцией 
на щитовидной железе или вторым этапом, имеют-
ся разногласия об одномоментной диссекции всех 
регионарных лимфоузлов. И дискуссии по этому 
поводу продолжаются. 

Проф. А. П. Калинин акцентировал внимание 
на том, что частота выявления гиперпаратиреоза, 
первичного альдостеронизма, органического ги-
перинсулинизма (а это, как правило, инсулино-
мы) во многом зависит от терапевтов, онкологов, 
травматологов, урологов и даже челюстно-лицевых 
хирургов. Первичный гиперпаратиреоз чаще в на-
чале характеризуется поражением почек, которое 
нередко и в дальнейшем является его единствен-
ным проявлением. С другой стороны, не столь 
редко выявляемые челюстно-лицевыми хирургами 
изменения в челюстях принимаются за самостоя-
тельные заболевания, тогда как они могут явиться 
следствием гиперпаратиреоза. В распознавании ор-
ганического гиперинсулинизма особая роль при-
надлежит неврологам. Очень многие пациенты, у 
которых в действительности имеет место инсули-
нома, длительно лечатся у них по поводу эпилеп-
сии или других ошибочно предполагаемых невро-
логических заболеваний. Поэтому, начавшись как 
хирургические, наши симпозиумы постепенно пре-
вращаются в многопрофильные научные форумы.

В 2017 году симпозиум состоялся в Крыму, в 
2018 году в Мордовии, в 2019 году чтения прошли 
в Татарстане, 30-е юбилейные чтения будут про-
ходить в Ярославле. Такие города, как Саранск, 
Пермь, Ижевск, Челябинск, Самара, Казань много-
кратно имели честь быть площадками для симпо-
зиумов. На эти симпозиумы приезжали не только 
хирурги, занимающиеся вопросами эндокринной 
хирургии, но выступали с сообщениями и морфо-
логи, и эндокринологи, онкологи, нейрохирурги, 
терапевты, врачи общей врачебной практики (се-
мейные врачи), врачи ультразвуковой диагности-
ки, рентгенологи, радиологи, радиотерапевты, фар-
макологи. За год, разумеется, крупных открытий не 
происходит, но общение с коллегами на пленарных 
и тематических заседаниях, да и просто в гостини-

це, безусловно, способствует взаимному обогаще-
нию, позволяет быть постоянно в курсе, кто и чем 
занимается. 

Участие в последние годы в симпозиумах за-
рубежных ученых позволяет шире взглянуть на су-
ществующие проблемы, найти ответы на ряд спор-
ных вопросов. Калинин всегда активно принимал 
участие в симпозиумах по эфферентной медицине, 
дважды, в 1989 и 1992 годах, приезжал в Ижевск 
для их проведения.

В МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского Ариан 
Павлович состоялся как один из ведущих хирур-
гов-эндокринологов. Когда он пришел в этот ин-
ститут, то подобное специализированное отделе-
ние здесь казалось далекой мечтой. Даже прием 
больных с эндокринологическими заболеваниями 
вели терапевты.

Калинину предстояло наладить проведение 
гормональных исследований, без которых немыс-
лима диагностика эндокринных заболеваний. При 
его непосредственном участии стали внедрять-
ся УЗИ, эндоскопия, компьютерная томография, 
ангиография в эндокринологии. Многое сделал 
Ариан Павлович для широкого применения плаз-
мафереза, гемосорбции, УФО крови при лечении 
эндокринных заболеваний. А. Калинин выполнил 
первые в МОНИКИ операции на надпочечниках 
(1500, из которых около 400 проведены с исполь-
зованием видеоэндоскопических доступов, около 
100  – симультанные), околощитовидных железах 
(700 операций), вилочковой железе, при гормо-
нально активных опухолях поджелудочной желе-
зы, яичниках. 

Эндокринно-хирургическая тематика во весь 
голос заявила о себе в научно-исследовательских 
планах института. Сформировалась клиническая 
школа профессора Калинина. Основное научное 
направление, которое является приоритетным в 
работе возглавляемого им отделения, - различные 
аспекты хирургии надпочечников. Еще один «ко-
нек», которого он успешно «оседлал», - разработка 
различных аспектов первичного гиперпаратиреоза. 
Хотя, надо признать, что он интересовался практи-
чески всем, что касается хирургической эндокри-
нологии. За 40 лет пристального изучения пробле-
мы, внедрения эффективных методов оперативно-
го лечения, являясь нередко одним из первопро-
ходцев, он способствовал стиранию «белых пятен» 
в своей области медицины. Весьма велик научный 
вклад А. Калинина - свыше 700 печатных работ, в 
числе которых 18 монографий, 4 руководства для 
хирургов [4-13]. Одна из монографий, касающаяся 
некоторых аспектов первичного гиперпаратирео-
за, переиздана на английском языке. Она является 
настольной книгой для всех, кто занимается раз-
работкой различных аспектов и проблем гипер-
паратиреоза. По сей день эту работу используют 
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в качестве основы для клинических исследований 
многие специалисты.

 «Хирургическая эндокринология – его рели-
гия», - так написала «Медицинская газета» об А.П. 
Калинине [14].

Сейчас наступило время создания симуляци-
онных центров. В них хирурги осваивают азы це-
ленаправленного мастерства, прежде чем брать в 
руки скальпель или управлять эндоскопической 
стойкой в настоящей операционной. Ариан Пав-
лович говорил: ««голый» практицизм не может 
обеспечить прогресс хирургии». Симпозиумы же 
стали своего рода теоретическим центром. Так как 
хирурги, прежде чем провести то или иное вмеша-
тельство, должны выбрать тактику, наметить алго-
ритм вмешательства. Предварительная «мозговая 
атака» – это тот же симуляционный интеллектуаль-
ный тренажер.

При всем своем умении общаться с людьми, ув-
лекать их решением общих задач, Ариан Павлович 
всегда имел свое мнение.

Сейчас в психологии появился такой термин 
«компетенция принятия решений». Имеется в виду 
насколько человек способен высказать собствен-
ное мнение, убедить в своей правоте окружающих. 
Или, не обладая такими способностями, он с удо-
вольствием перекладывает бремя принятия реше-
ний на кого-то другого. Для примера скажем, что 
был период, когда ведущие эндокринологи СССР 
выступали против понятия «диабетическая стопа». 
Они утверждали, что это пустая выдумка. Калинин 
всегда был сторонником другой точки зрения. Шло 
время, оно расставило все по своим местам. На спе-
циализированных форумах никому и в голову не 
придет усомниться теперь в необходимости тер-
мина «диабетическая стопа»; более того, она стала 
одним из особых разделов диабетологии.

17 апреля 2020 года в отделении эндокринной 
хирургии Московского областного научно-иссле-
довательского клинического института им. М. Ф. 
Владимирского члену-корреспонденту РАН, за-
служенному деятелю науки РФ Ариану Калинину 
была установлена мемориальная доска. На откры-
тии мемориальной доски присутствовали его дочь 
Светлана Ариановна, любимый ученик Тимур Аль-
бертович Бритвин, которому доверил руководство 
своим «детищем», так как считал его «хирургиче-
ским гением» и человеком, способным сохранить и 
приумножить научных потенциал института, по-
следователи, единомышленники и друзья.  

Честь открыть мемориальную доску была 
предоставлена профессору Дмитрию Семёнову и 
руководителю хирургического отделения №2, про-
фессору Тимуру Бритвину.  

Дочь, Светлана Ариановна, врач по специаль-
ности, благодарна специалистам отделения и руко-
водству института за увековечение памяти отца. 

Она вспоминает, как отец всего достиг исключи-
тельно благодаря труду и способностям, никогда не 
имел высокопоставленных знакомых. 

А. Калинин многим дал возможность и под-
держку для работы в науке, требовал, чтобы в 
клинике наука была в приоритете, сохранялась 
высокая публикационная активность, готовились 
диссертанты, коллектив был конкурентоспособ-
ным, через всю жизнь пронёс верность науке и 
хирургической эндокринологии, называя её своей 
«единственной пламенной страстью». 

Молодёжи в современном мире особенно важ-
но иметь такие примеры бескорыстного и высокого 
служения делу, как у блестящего хирурга, педагога, 
ученого, врача, основателя школы хирургической 
эндокринологии Ариана Павловича Калинина.
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РЕЗЮМЕ
Работа посвящена определению частоты, особенностям клинического течения и технике безопасной 

тиреоидэктомии у пациентов с загрудинным зобом. Материал и методы. Проведен анализ лечения 26 
пациентов, у которых c загрудинным зобом у 26 (12,3%). Всем пациентам была выполнена тиреоидэктомия 
шейным доступом с идентификацией возвратного гортанного нерва во время хирургических вмешательств. 
Результаты. У больных с диффузным токсическим зобом загрудинно расположенных зобов не было, со 
смешанным токсическим зобом их частота составила 13,7%, с узловым эутиреоидным зобом – 26,1%. У 11,5% 
пациентов с загрудинным зобом диагноз был установлен при рентгенографии грудной клетки, у 76,9% - 
при УЗИ, у 19,2% - при КТ. Из 26 пациентов 1 (3,8%) был госпитализирован экстренно из-за дыхательной 
недостаточности и компрессионного синдрома, а 25 (96,2%) - в плановом порядке. Операции у 25 (96,2%) 
выполнены под эндотрахеальным, у 1 (3,8%) – под масочным наркозом. Интраоперационно установлено, 
что при загрудинном зобе расположение возвратного гортанного нерва (ВГН) менялось, что требовало 
особой тщательности и осторожности при мобилизации задней поверхности щитовидной железы от трахеи 
в зоне нижней щитовидной артерии и в связке Берри. Предложены технические приемы, направленные на 
профилактику повреждения ВГН на разных этапах выполнения тиреоидэктомии. Заключение. Результаты 
операций у больных с загрудинным зобом показывают, что при тщательном ее выполнении и сохранении 
ВГН послеоперационный период ничем не отличается от такового при обычном расположении ЩЖ и даже 
облегчается, так как устраняется компрессионный синдром.

Ключевые слова: загрудинный зоб; хирургическое лечение; техника операций.

INDICATIONS FOR SURGERY AND TECHNICAL PECULIARITIES OF 
THYROIDECTOMY IN PATIENTS WITH RETROSTERNAL GOITER

Belokonev V. I., Kovalyova Z. V., Pushkin S. Y., Galstyan N. E., Larina T. V.

Samara State Medical University, Samara, Russia

SUMMARY
The paper is devoted to determining the frequency, features of the clinical course and technique of safe 

thyroidectomy in patients with retrosternal goiter. Materials and methods. We analyzed the treatment of 26 
patients with retrosternal goiter. All patients underwent the neck-approach thyroidectomy with the identification 
of the recurrent laryngeal nerve during surgery. Results. It was found that patients with Graves’ disease did not 
have retrosternal goiter, with mixed toxic goiter the frequency was 13.7%, with nodular euthyroid goiter – 26.1%. 
In 11.5% of patients with retrosternal goiter, the diagnosis was made by chest x-ray, in 76.9% - by ultrasound 
imaging, in 19.2% - by CT imaging. Of the 26 patients, 1 (3.8%) was hospitalized urgently due to respiratory 
failure and compression syndrome, and 25 (96.2%) were admitted as planned. Operations in 25 (96.2%) were 
performed under endotracheal, in 1(3.8%) – under mask anesthesia. Intraoperatively, it was found that the location 
of the recurrent laryngeal nerve changed in the case of chest goiter that required special care when mobilizing 
the posterior surface of the thyroid gland from the trachea in the zone of the lower thyroid artery and in Berry 
ligament. Technical manipulations aimed at preventing damage to the recurrent laryngeal nerve at different 
stages of thyroidectomy are proposed. Conclusion. The results of operations in patients with substernal goiter 
show that if it is carefully performed and the recurrent laryngeal nerve is preserved, the postoperative period 
does not differ from that in the usual location of the thyroid gland and even relieves, since the compression 
syndrome is eliminated.

Key words: retrosternal goiter; surgical treatment; technique of surgery.
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В структуре заболеваний щитовидной железы 
(ЩЖ) пациенты с загрудинным расположением 
зоба занимают особое место из-за особенностей 
клинических проявлений и техники выполнения 
хирургических вмешательств. Практика показыва-
ет, что морфологически патология в загрудинном 
зобе (ЗЗ) может быть представлена диффузным и 
смешанным токсическим зобом, коллоидным уз-
ловым и кистозным эутиреоидным зобом, а также 
раком ЩЖ. При каждом из этих состояний имеют-
ся особенности взаимоотношения зоба с окружаю-
щими тканями, которые влияют на результаты опе-
рации.	 Согласно Европейским стандартам и наци-
ональным рекомендациям, операцией выбора при 
доброкачественных заболеваниях ЩЖ является 
тиреоидэктомия [1]. При патологии последняя воз-
можна от перешейка и от боковых поверхностей 
долей. При этом имеет значение строгое соблюде-
ние техники операции, которая влияет на частоту 
развития осложнений. Наиболее опасным ослож-
нением является повреждение возвратных гор-
танных нервов (ВГН), которые при загрудинном 
зобе могут менять свое расположение [2; 3; 4]. Так, 
при шейно-загрудинном расположении и кольце-
видной ЩЖ риск повреждения ВГН в среднем в 2 
раза выше по сравнению с шейным расположени-
ем зоба [5; 6]. Хотя за последнее время появились 
возможности, позволяющие уменьшить риски по-
вреждения ВГН во время выполнения операций с 
использованием парамониторинга и нейромонито-
ринга [7; 8; 9]. В этой связи всестороннее изучение 
особенностей, как клинических проявлений, так и 
техники операций у больных с загрудинным зобом, 
имеет важное практическое значение. 

Цель исследования – определить частоту, вы-
явить особенности клинического течения и раз-
работать технику безопасной тиреоидэктомии у 
пациентов с ЗЗ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ лечения 212 пациентов с за-
болеваниями ЩЖ. Из общего числа пациентов ЗЗ 
был установлен у 26 (12,3%).

У пациентов с ЗЗ диагноз устанавливали на 
основании клинических проявлений заболева-
ния, определения гормонов ЩЖ (ТТГ, Т3, Т4), в 
отдельных случаях –  кальцитонина для исключе-
ния медуллярного рака ЩЖ. Инструментальная 
диагностика включала обзорную рентгенографию 
грудной клетки, УЗИ ЩЖ, тонкоигольную аспира-
ционную биопсию узлов, по показаниям радиоизо-
топную сцинтиграфию и КТ [5;10]. 

Из 26 пациентов с загрудинным зобом 1 (3,8%) 
больной с ожирением 3 степени был госпитализиро-
ван экстренно из-за дыхательной недостаточности 
вследствие компрессионного синдрома, а 25 паци-
ентов поступили на лечение в плановом порядке. 

Предоперационная подготовка 14 пациентов со сме-
шанным токсическим загрудинным зобом тяжелого 
течения включала медикаментозное лечение тирео-
токсикоза до достижения субкомпенсации.

Всем пациентам, включенных в исследование, 
была выполнена тиреоидэктомия шейным досту-
пом. Операции выполняли с учетом рекоменда-
ций F.W. Lahey, W.B. Hoover [11], H. Malcolm, M.D. 
Wheeler [12], основу которых составляет принцип 
рутинной идентификации ВГН во время хирурги-
ческих вмешательств на ЩЖ. Доступ осуществля-
ли по переходной складке на шее. Претиреоидные 
мышцы пересекали. После подхода к капсуле ЩЖ 
выделяли и пересекали связочный аппарат желе-
зы, пирамидальный отросток, верхние щитовид-
ные артерии и вены, средние щитовидной вены, 
сосудистые веточки нижней щитовидной артерии, 
идущих к нижнему полюсу долей ЩЖ, без пере-
вязки ствола. В обязательном порядке выделяли 
и пересекали lig. thyreothymicum. По завершении 
подготовки приступали к выделению доли, распо-
ложенной за грудиной.  После рассечения рыхлых 
сращений между капсулой, мышцами и грудиной, 
тупо указательным пальцем правой руки выделяли 
ЗЗ в средостении и только обойдя его со всех сто-
рон вывихивали в рану на шее. В ряде случаев, этот 
завершающий этап из-за глубокого залегания узла 
выполняли с помощью марлевого тупфера. Только 
убедившись в отсутствии кровотечения продол-
жали окончательное выделение доли с узловым 
образованием по ее задней поверхности. Мани-
пуляции выполняли с помощью зажимов москит, 
разделяя ими ткани, выделяя и перевязывая с их 
помощью сосуды. Электрокоагуляцией тканей для 
исключения термических поражений не пользова-
лись. Мелкие сосуды перевязывали нитями поли-
гликолид 3/0–4/0. Поиск ВГН начинали на уровне 
нижних полюсов ЩЖ вдоль боковых поверхностей 
трахеи, где он расположен на некотором расстоя-
нии от ее стенок. После обнаружения ВГН по-
этапно, следуя его ходу, проводили мобилизацию 
окружающей его рыхлой клетчатки, перевязывая 
веточки нижней щитовидной артерии, располагаю-
щиеся над нервом, перекрещивающиеся с ним, или 
под ним. При этом сам нерв не выделяли и не брали 
на держалку, а только следили за его ходом.

На участке экстраорганной части ВГН прокси-
мальнее на 2 см места входа нерва в гортань (связка 
Берри) при наличии в ЩЖ бугорка Цукеркандля 
его с осторожностью отделяли от глубокого фас-
циального листка, представленного фиброзной 
соединительнотканной пластинкой. Затем спереди 
ВГН кончиком зажима москит ее приподнимали и 
пересекали. После этого отчетливо открывалось 
место вхождения нерва в гортань между перстне-
видным и щитовидным хрящами, после чего за-
дняя поверхность ЩЖ с узлом свободно отделя-
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лась от трахеи.  Аналогичным способом обрабаты-
вали и выделяли противоположную долю ЩЖ до 
перешейка, что позволяло удалять орган единым 
блоком. Особенность выделения противополож-
ной стороны при ЗЗ состояла в том, что она, как 
правило, была небольших размеров и даже атро-
фирована. Это следует учитывать, так как манипу-
ляции на нерастянутых связках ЩЖ сложны, что 
повышает риски повреждения ВГН. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ретроспективный анализ показал, что среди 
60 больных с ДТЗ ЗЗ не было. Из 106 пациентов 
со смешанным токсическим зобом ЗЗ был у 14 
(13,7%), из 46 с узловым эутиреоидным зобом – у 
12 (26,1%).

Клинические проявления заболевания у па-
циентов с ЗЗ имели особенности. У 12 (46,2%) па-
циентов с эутиреоидным ЗЗ доминирующим был 
компрессионный синдром. У 14 (53,8%) пациен-
тов гиперстенического телосложения с укорочен-
ной шеей со смешанным токсическим зобом и 
загрудинным его расположением доминировали 
симптомы тиреотоксикоза, а не компрессионный 
синдром. У 3 (11,5%) пациентов ЗЗ был установлен 
при рентгенографии грудной клетки без проявле-
ния заболевания на шее (у 2 справа, у 1 слева). При 
УЗИ ЗЗ был обнаружен из 26 пациентов только у 20 
(76,9%). КТ для оценки размеров зоба, глубины его 
залегания, смещения трахеи и органов средостения 
была выполнена у 5 (19,2%) больных. 

Из 26 пациентов 1 (3,8%) больной с гигант-
ским ЗЗ был оперирован по экстренным показа-
ниям. Интубация трахеи ему на фоне дыхательной 
недостаточности проводилась с использованием 
фибробронхоскопа. У 25 (96,2%) пациентов опера-
ции были выполнены в плановом порядке. Из 26 
пациентов с ЗЗ эндотрахеальный наркоз применен 
у 25 (96,2%). У 1 (3,8%) больной с эндопротезом в 
трахее, установленном ранее по поводу рубцового 
стеноза после трахеостомии, из-за невозможности 
интубации наркоз был проведен с помощью одно-
канальной ларингеальной маски Classic Soft Seal. 

Интраоперационные наблюдения показали, 
что при ЗЗ расположение ВГН менялось. При рас-
положении узла в области бугорка Цукеркандля 
ВГН отходил от трахеи, совершая изгиб в виде дуги 
вокруг узла.  При ЗЗ на одной стороне из-за пере-
растяжения связочного аппарата железы в связке 
Берри на противоположной стороне ВГН смещался 
латерально и дорзально, что повышало риски воз-
можного его повреждения из-за глубокого распо-
ложения. У 1 (3,8%) пациента со смешанным пра-
восторонним ЗЗ на его задней поверхности была 
обнаружена аденома верхней ОЩЖ диаметром 10 
мм. Вследствие больших размеров зоба были труд-
ности выделения аденомы от ВГН в связке Берри, 

так как нерв был смещен от нормального его по-
ложения глубоко кзади. 

Из осложнений, которые отмечены нами при 
выполнении операций у пациентов с ЗЗ, следует 
указать соскальзывание зажима с культи, наложен-
ного на верхнюю щитовидную артерию слева при 
мобилизации гигантского зоба, уходящего глубо-
ко за грудину и под край нижней челюсти. Сосуд 
удалось захватить зажимом под контролем зрения 
только после мобилизации и смещения ЗЗ в рану. 
Еще одно осложнение, замеченное и устраненное 
сразу, было обусловлено с тем, что гигантский ЗЗ 
слева оттеснил и сместил трахею и противополож-
ную долю железы кпереди, вниз и вправо.  При мо-
билизации и отделении правой доли из рубцовых 
сращений вскрылся правый грушевидный синус 
на протяжении 1 см. Стенка грушевидного синуса 
была мобилизована и ушита нитями полиглико-
лид 3/0. После тиреоидэктомии было дренировано 
ложе удаленной железы и место ушивания гру-
шевидного синуса. Послеоперационный период у 
пациентки протекал без осложнений. Операция у 
пациента, который был оперирован в экстренном 
порядке с дыхательной недостаточность вслед-
ствие компрессионного синдрома, была завершена 
превентивным наложением трахеостомы.

Из 26 пациентов, оперированных по поводу ЗЗ 
временное нарушение фонации (НФ) отмечено у 2 
(7,7%) больных с глубоким расположением узлов в 
средостении. При осмотре оториноларингологом у 
них обнаружен отек и гиперемия голосовых связок 
и надгортанника, подвижность голосовых связок 
была сохранена, но снижена, стридорозного дыха-
ния не было. На фоне лечения НФ купировалось в 
сроки до 30 суток. У пациента с наложенной тра-
хеостомой канюля была удалена накануне выписки 
из больницы с полным восстановлением голосовой 
функции. У 1 (3,8%) пациента, оперированного по 
поводу правостороннего смешанного токсического 
ЗЗ больших размеров и аденомы правой верхней 
околощитовидной железы, развилась клиника ги-
попаратиреоза, купированная приемом карбоната 
кальция и препарата Альфа 3 ТЭВА.

По результатам морфологического исследова-
ния удаленных ЗЗ у 25 (96,2%) пациентов они носи-
ли доброкачественный характер и гистологически 
были представлены микромакрофолликулярным 
зобом с признаками гиперфункции, узловым или 
многоузловым зобом с признаками гиперфунк-
ции, узловым или многоузловым зобом. У 1 (3%) 
больного диагностирована папиллярная карцино-
ма ЩЖ, хотя по данным ТАПБ узлов диагноз был 
многоузловой зоб. 

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным ВОЗ, заболевания ЩЖ среди эндо-
кринных нарушений занимают второе место. При 

17



ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2020, том 23, № 2

этом прирост числа заболевших ежегодно составля-
ет около 5%. Высокий уровень заболеваемости об-
условлен техногенными катастрофами, изменением 
структуры питания за счёт сокращения потребле-
ния йодсодержащих продуктов и недостаточной 
эффективностью профилактических мероприятий. 
У пациентов с доброкачественными заболеваниями 
ЩЖ преобладают узловые формы зоба. Узлы, увели-
чиваясь в размерах, сдавливают трахею и пищевод, 
что приводит к ощущению «кома в горле» и затруд-
нению дыхания. Эти симптомы укладываются в 
понятие компрессионный синдром. Еще более тя-
желым осложнением узлового зоба является его рас-
положение за грудиной вследствие смещения зоба в 
грудную клетку. Внутригрудной зоб встречается в 
16-37% всех случаев опухолей средостения. Нередко 
торакальными хирургами удаляется внутригрудная 
его часть, а шейная остается без внимания. И наобо-
рот, эндокринные хирурги оперируют зоб на шее и 
не выявляют его внутригрудное расположение, ча-
стота которого составляет 0,1 – 0,5%. Увеличение в 
России населения пожилого и старческого возраста, 
в том числе и с заболеваниями ЩЖ, способствует 
росту зоба с шейно-загрудинной локализацией [6; 
13]. 

Техника выполнения операций у таких пациен-
тов имеет свои особенности. При ЗЗ, выделение его 
из средостения и грудной клетки шейным доступом 
осуществляется «вслепую». Это увеличивает риски 
повреждения ВГН не только в связке Берри, этап ко-
торого осуществляется на узле уже перемещенном в 
рану на шее, а на внутригрудном этапе его мобили-
зации, где экстраорганный участок ВГН расположен 
вблизи нижней щитовидной артерии. Поэтому при 
мобилизации узла манипуляции на тканях острым 
путем следует ограничить, а использовать приемы, 
когда ткани с помощью тупфера аккуратно и по-
степенно смещаются с поверхности узла до полного 
его освобождения. Такой прием позволяет избежать 
еще одного возможного осложнения – это вскры-
тия париетальной плевры в области купола легкого 
и средостения с развитием пневмоторакса. Однако 
при такой технике из-за натяжения тканей вокруг 
ВГН возможна нейропраксия – это повреждение 
нерва без нарушения его анатомической целостно-
сти, что может быть одной из причин временного 
нарушения фонации после операции.  Число ослож-
нений у пациентов с компрессионным синдромом 
доходит до 24%, в том числе у 3% - повреждение 
возвратного нерва. В этой связи В.А. Паламарчук 
с соавт. [14] рекомендуют при локализации зоба в 
заднем средостении придерживаться следующего 
принципа. Если размер апертуры грудной клетки 
менее 2/3 максимального диаметра опухоли, то по-
казано выполнение тиреоидэктомии из цервикаль-
ного и торакального доступов. В проведенном нами 
исследовании у всех 26 пациентов с загрудинным 

зобом операции удалось выполнить шейным до-
ступом, осложнений со стороны средостения и ор-
ганов грудной клетки не наблюдали. В то же время у 
пациентов с ЗЗ вероятность вмешательства комби-
нированными доступами каждый раз обсуждалась.

ВЫВОДЫ

1.	 В изученной группе пациентов с ЗЗ осо-
бенность его клинического проявления 
состояла в том, что у 46,2% доминировал 
компрессионный синдром, у 53,8% - сим-
птомы тиреотоксикоза, у 11,5% диагноз 
был установлен при рентгенографии груд-
ной клетки без проявления заболевания на 
шее.

2.	 При выполнении тиреоидэктомии загру-
динное расположение зоба предраспола-
гает к возможным интраоперационным 
осложнениям, что следует учитывать во 
время вмешательств.

3.	 Результаты операций у больных с ЗЗ по-
казывают, что при тщательном их вы-
полнении и сохранении ВГН послеопера-
ционный период ничем не отличается от 
такового при обычном расположении ЩЖ.
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РЕЗЮМЕ
Одним из направлений стратегии безопасности в хирургии щитовидной железы является сохранение 

целостности возвратных гортанных нервов (ВГН). Для улучшения качества визуального контроля 
ВГН при эндовидеоскопических операциях на щитовидной железе (ЩЖ) нами использован препарат 
«Индоцианин зеленый – Пульсион» (ICG-Pulsion, Германия). Цель: оценить возможность визуализации ВГН 
при эндовидеоскопических операциях на ЩЖ с помощью флюоресцентной навигации с использованием 
индоцианина зеленого. Материал и методы. Проанализированы результаты 52 эндовидеоскопических 
гемитиреоидэктомий из подмышечного доступа по поводу различных заболеваний ЩЖ. Оперативные 
вмешательства выполнялись с помощью эндовидеохирургической стойки фирмы KARL STORZ, с 
возможностью работы в двойном режиме: с визуализацией в белом свете и ICG-флуоресцентной 
визуализации. В 14 случаях интраоперационный контроль ВГН осуществлялся с помощью нейромонитора 
ISIS C2 («Inomed», Германия), в 18 случаях визуализация ВГН проводилась в стандартном белом свете 
и еще в 20 – в режиме ICG-флуоресценции. Результаты. Эндовидеоскопическая гемитиреоидэктомия 
из подмышечного доступа проводилась по стандартной методике в режиме белого света до момента 
обнаружения анатомической структуры по топографическому расположению, диаметру и цвету 
соответствующей ВГН. Далее пациенту осуществлялось внутривенное введение препарата объемом 5,0 
мл. Камера переключалась в NIR-диапазон, эффективная флуоресценция в области операционного поля 
появлялась через 10-15 секунд и продолжалась до 15 минут. У 9 пациентов выявленная в стандартном 
режиме анатомическая структура при неоднократном переключении камеры в NIR-режим не меняла 
свой белесоватый цвет и была расценена как ВГН. У 6 пациентов анатомическая структура, напоминающая 
ВГН, при переключении камеры в NIR-режим приобретала ярко-синий или зеленый цвет в зависимости 
от выбранного спектра, что соответствует кровеносному сосуду, в связи с чем поиск ВГН продолжался. 
У 5 пациентов в проекции возможного расположения ВГН в режиме белого света было одновременно 
выявлено несколько анатомических структур, проходящих вдоль боковой стенки трахеи параллельно 
друг другу, схожих по цвету, диаметру и структуре. В этих наблюдениях только введение ICG по изменению 
окрашивания при переключении режимов камеры позволило отличить кровеносные сосуды от ВГН. 

В послеоперационном периоде в группе пациентов, у которых использовалась методика ICG-
флуоресцентной визуализации ВГН, нарушений подвижности голосовых складок по результатам 
эндосонографии гортани выявлено не было. Из 14 пациентов, у которых контроль ВГН осуществлялся 
с помощью переменного нейромониторинга, в 1 наблюдении отмечен транзиторный парез гортани. В 
группе пациентов, у которых ВГН визуализировался только в режиме стандартного белого света стойкий 
парез голосовой складки диагностирован у 1, транзиторный парез – еще у 1 больного. Заключение. 
Флюоресцентная визуализация с использованием ICG позволяет дифференцировать сосудистые и нервные 
структуры, тем самым оценить ход ВГН, и может иметь определенные клинические перспективы при 
эндовидеоскопических операциях на ЩЖ.

Ключевые слова: индоцианин зеленый, возвратный гортанный нерв, щитовидная железа, 
эндовидеоскопическая гемитиреоидэктомия

USING INDOCYANIN GREEN IN ENDOSCOPIC THYROID SURGERY. 
OUR FIRST EXPERIENCE 

Beloshitsky M. E., Britvin T. A., Semenov D. Yu.
Moscow Regional Research and Clinical Institute; Moscow, Russia

SUMMARY
One of the directions of the safety strategy in thyroid surgery is to preserve the integrity of the recurrent 

laryngeal nerves (RLN). In this regard, we used «Indocyanin green – Pulsion» (ICG, Germany) to improve the quality 
of visual control of the RLN during endoscopic operations on the thyroid gland. Goal: to evaluate the possibility 
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of RLN visualization during endoscopic operations on the thyroid gland using fluorescent navigation with the 
ICG. Materials and methods. The results of 52 endoscopic hemithyroidectomies from axillary approach for various 
thyroid diseases were analyzed. Surgical interventions were performed using the KARL STORZ endovideosurgical 
stand, with the ability to work in double mode: with white light visualization and ICG-fluorescent visualization. In 
14 cases, intraoperative RLN monitoring was performed using the ISIS C2 neuromonitor («Inomed», Germany), 
in 18 cases RLN imaging was performed in standard white light, and in another 20 cases – in ICG-fluorescence 
mode. Results. Endoscopic hemithyroidectomy from axillary access was performed according to the standard 
method in white light mode until the anatomical structure was detected based on the topographic location, 
diameter and color of the corresponding RLN. Then the patient received intravenous administration of the drug 
with a volume of 5.0 ml. The camera switched to the NIR range, effective fluorescence in the operating field area 
appeared after 10-15 seconds and lasted up to 15 minutes. In 9 patients, the anatomical structure detected in 
the standard mode did not change its whitish color when the camera was repeatedly switched to NIR mode 
and was regarded as RLN. In 6 patients, the anatomical structure resembling RLN, when switching the camera 
to NIR mode, turned bright blue or green depending on the selected spectrum, which corresponds to the blood 
vessel, and therefore the search for the RLN continued. In 5 patients, in the projection of the possible location of 
the RLN in the white light mode, several anatomical structures were simultaneously detected that run parallel 
to each other along the side wall of the trachea, similar in color, diameter and structure. In these observations, 
only the introduction of ICG to change the color when switching camera modes allowed to distinguish blood 
vessels from the RLN.

In the postoperative period, in the group of patients who used the ICG-fluorescent RLN imaging technique, 
there were no violations of the mobility of the vocal folds according to the results of laryngeal endosonography. 
Of the 14 patients whose RLN control was performed using variable neuromonitoring, 1 observation showed 
transient laryngeal paresis. In the group of patients whose RLN was visualized only in the standard white light 
mode, persistent paresis of the vocal fold was diagnosed in 1, and transient paresis was diagnosed in 1 more 
patient.

Conclusion: Fluorescent imaging using ICG allows differentiating vascular and neural structures, thereby 
evaluating the course of the RLN, and may have certain clinical prospects for thyroid endoscopic surgery.

Key words: indocyanin green, recurrent laryngeal nerve, thyroid gland, endoscopic 
hemithyroidectomy

Концепция безопасности в хирургии щитовид-
ной железы (ЩЖ) заключается в сохранении кро-
воснабжения околощитовидных желез и целостно-
сти возвратных гортанных нервов (ВГН). Травма 
ВГН приводит к парезу либо параличу гортани, 
что существенно снижает качество жизни пациен-
та, а в ряде случаев является инвалидизирующим 
осложнением. При эндовидеоскопических вмеша-
тельствах на ЩЖ, число которых ежегодно возрас-
тает, эта проблема приобретает особую актуаль-
ность в связи с трудностями контроля хода ВГН 
на протяжении из-за небольшой рабочей полости. 
Кроме того, в ряде случаев в связи с некорректной 
цветопередачей визуально довольно сложно отли-
чить ВГН от рядом расположенных кровеносных 
сосудов. 

Безусловно, в настоящее время золотым стан-
дартом контроля за целостностью ВГН является 
переменный или постоянный интраоперационный 
нейромониторинг [1-4]. Но, к сожалению, даже в 
специализированных хирургических клиниках в 
рутинной работе не всегда имеется возможность 
использования этой технологии.

Для улучшения качества визуализации ВГН 
при эндовидеоскопических операциях на ЩЖ мы 
применили интраоперационную флюоресценцию с 
использованием индоцианина зеленого (препарат 
«Индоцианин зеленый – Пульсион» (ICG, Герма-
ния). 

ICG – флуоресцентный краситель для ближ-
него инфракрасного (NIR) диапазона, который 

используется уже несколько десятилетий при ан-
гиографии в офтальмологии, гепатологии, карди-
ологии [5; 6]. В последние годы благодаря появле-
нию эндовидеохирургических комплексов, позво-
ляющих получать флюоресцентное изображение 
в NIR-диапазоне, возможности применения мето-
дики значительно расширились, так как хирурги 
смогли увидеть то, что скрыто в обычном световом 
спектре. В настоящее время препарат использует-
ся в онкохирургии для определения радикальности 
резекции опухоли, выявления путей лимфооттока 
с сигнальными лимфоузлами. Имеются работы, 
в которых ICG успешно использовался при уста-
новлении границ резекции в ходе сегментэктомии 
легких и печени [7-9]. Исследования, в которых 
применялся ICG при операциях на ЩЖ, немного-
численны, и в основном посвящены применению 
этого препарата для флюоресценции околощито-
видных желез. С целью визуализации анатомиче-
ских структур, в частности ВГН, при эндовидео-
скопических операциях на ЩЖ, ICG не применял-
ся, о чем свидетельствует отсутствие исследований 
в доступной литературе. В этой связи анализ пер-
вого опыта использования ICG для визуализации 
ВГН при эндовидеоскопических операциях на ЩЖ 
представляет научно-практический интерес. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с октября 2017 г. по февраль 2020 г. в 
отделении эндокринной хирургии ГБУЗ МО МО-
НИКИ были выполнены 52 эндовидеоскопические 
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гемитиреоидэктомии из подмышечного доступа, 
из них: с инсуффляцией СО2 – 29, с использова-
нием механического лифтинга с помощью ретрак-
тора Modena – 23. Пациентами были 48 женщин, 
4  – мужчин, в возрасте 19-62 лет, средний возраст 
составил 43,8±10,1 года. Предоперационное обсле-
дование пациентов осуществлялось в соответствии 
с Российскими клиническими рекомендациями 
[10]. Для оценки подвижности голосовых складок 
в пред- и послеоперационном периоде всем выпол-
нялось УЗИ гортани и фиброларингоскопия.

Основными критериями отбора для проведе-
ния эндоскопической операции являлись желание 
пациента избежать рубца на шеи, объем доли ЩЖ 
вместе с узлом не более 40 см3. Показанием к опе-
рации у 38 была фолликулярная неоплазия ЩЖ, 
у 9 – узловой токсический зоб, у 5 – узловой не-
токсический зоб с компрессионным синдромом. 
Оперативные вмешательства выполнялись с по-
мощью эндовидеохирургической стойки фирмы 
KARL STORZ (Германия). 

У 14 больных интраоперационный контроль 
ВГН осуществлялся с помощью нейромонитора 
ISIS C2 («Inomed», Германия). Стандартная визуа-

лизация операционного поля в белом свете прово-
дилась 18 больным, NIR/ICG флуоресцентная – 20.  
Описание методики использования NIR/ICG флуо-
ресценции при визуализации ВГН. Непосредствен-
но перед применением индоцианин зеленый (25 мг) 
растворяли в 10 мл воды для инъекций. Приготов-
ленный раствор вводили струйно в кубитальную 
вену, в дозе 0,15 мг/кг массы тела, то есть 4-5 мл. 
После введения в вену свечение в области операци-
онного поля появлялось через 10-15 секунд. 

Статистическая обработка полученных данных 
проведена методом вариационной статистики с 
вычислением средних величин (M), оценкой веро-
ятности расхождений (m), оценкой достоверности 
изменений с использованием критерия Стьюдента. 
За достоверную принималась разница средних зна-
чений при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Средняя продолжительность операций с ис-
пользованием NIR/ICG-флуоресцентной визуа-
лизации достоверно не отличалась от продолжи-
тельности гемитиреоидэктомии с использованием 
переменного нейромониторинга ВГН (табл. 1). 

Таблица 1
Результаты эндовидеоскопической гемитиреоидэктомии с использованием NIR/ICG визуализации, 

стандартного режима, нейромониторинга

NIR/ICG визуализация 
(n=20)

визуализация в белом 
свете (n=18)

нейромониторинг 
(n=14)

Длительность 
операции (мин) 92±11,4 82±8,4 93±9,6

Послеоперационный парез гортани

Транзиторный стойкий
0 1 1

0 1 0

В группе больных, которым применялся ICG, 
операция проводилась в режиме белого света до 
момента обнаружения анатомической структуры 
по топографическому расположению, диаметру и 
цвету напоминающей ВГН. После введения пре-
параты мы отметили три основных варианта даль-
нейшего развития событий. 

У 9 пациентов выявленная в стандартном ре-
жиме анатомическая структура при неоднократ-
ном переключении камеры в NIR-режим не меня-
ла своего белесоватого цвета и была расценена как 
ВГН. Дальнейшие этапы операции по удалению 
доли ЩЖ осуществлялись под визуальным кон-
тролем ВГН в режиме белого света с периодиче-
ским переключением в NIR-режим. Эффективная 
флюоресценция сохранялась до 15 минут, что было 
достаточно для удаления доли железы под визуаль-
ным контролем хода нерва, в связи с чем повторно-
го введения ICG не требовалось. 

У 6 пациентов выявленная в стандартном ре-
жиме анатомическая структура, напоминающая 
ВГН, при переключении камеры в NIR-режим окра-
силась в ярко-синий или зеленый цвет в зависимо-
сти от выбранного спектра, что свидетельствовало 
о том, что это кровеносный сосуд, поэтому поиск 
ВГН был продолжен. В дальнейшем у всех ВГН был 
обнаружен в режиме белого света и подтвержден 
ICG-флюоресценцией. В 2 случаях в связи с дли-
тельным поиском ВГН потребовалось повторное 
введение препарата.

У 5 пациентов в проекции возможного рас-
положения ВГН в режиме белого света было од-
новременно выявлено несколько анатомических 
структур, схожих по цвету, диаметру и структуре 
и проходящих параллельно друг другу по боковой 
стенке трахеи. В этих наблюдениях только введение 
ICG позволило дифференцировать кровеносные 
сосуды, которые приобрели сине-зеленое свечение, 
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от ВГН, не изменившего свой цвет в режиме NIR-
визуализации.

В группе больных, у которых при операции ис-
пользовалась методика NIR/ICG-флуоресцентной 
визуализации ВГН, нарушений подвижности голо-
совых складок не отмечено.

В группе пациентов, у которых контроль ВГН 
осуществлялся с помощью нейромонитора, у 1 па-
циента был зафиксирован парез голосовой склад-
ки, который разрешился в течение недели на фоне 
медикаментозной терапии. Это осложнение, по на-
шему мнению, было связано с тракционной трав-
мой ВГН.

В группе пациентов, у которых визуальный 
контроль за целостностью ВГН осуществлялся 
только в режиме стандартного белого света стой-
кий послеоперационный парез голосовой складки 
диагностирован у одного. В этом наблюдении в 
связи с повышенной васкуляризацией и кровото-
чивостью тиреоидной ткани (узловой токсический 
зоб) дифференцировать ВГН от проходящих рядом 
сосудов четко не удалось, и он был, по-видимому, 
механически поврежден. Еще у 1 больного этой 
группы зафиксирован транзиторный парез ВГН, 
разрешившийся через 3 недели, причиной которо-
го, по-видимому, явилось дистанционное электро-
коагуляционное воздействие при использовании 
энергетических устройств в непосредственной 
близости от нерва.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ первых результатов использования 
индоцианина зеленого при эндовидеоскопических 
операциях на щитовидной железе показал, что 
данная методика улучшает качество визуализации 
ВГН, позволяя дифференцировать его от сосуди-
стых структур, и тем самым снижает вероятность 
его повреждения. Так при использовании NIR/ICG 
визуализации послеоперационного пареза гортани 
ни в одном случае не зафиксировано, тогда как при 
использовании лишь стандартного белого цвета он 
диагностирован у 2 пациентов.

В связи с отсутствием осложнений на введение 
препарата, включая аллергические реакции, методи-
ку NIR/ICG-флуоресцентной визуализации можно 
признать безопасной. Данная методика довольно 
проста в исполнении, что позволяет существенно 
не увеличивать длительность операции, а, следова-
тельно, и анестезиологического обеспечения.

Безусловно, методика NIR/ICG визуализации 
ВГН не может напрямую конкурировать с пере-
менным, а тем более с постоянным интраопераци-
онным нейромониторингом, так как не дает воз-
можности оценивать сохранность функции ВГН, 
которая может нарушаться при его видимой анато-
мической целостности. К ее преимуществам можно 
отнести простоту выполнения, небольшие матери-

альные затраты, стандартное анестезиологическое 
обеспечение (нет необходимости в использовании 
коротких миорелаксантов). Таким образом, при 
отсутствии возможности использования нейро-
мониторинга, методику NIR/ICG-флуоресцентной 
визуализации можно рекомендовать к внедрению в 
клиническую практику при эндовидеоскопических 
операциях на ЩЖ для уменьшения числа повреж-
дений ВГН.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интраоперационная флюоресценция с исполь-
зованием ICG при эндовидеоскопических опера-
циях на ЩЖ не является альтернативой нейромо-
ниторингу ВГН, но позволяет дифференцировать 
сосудистые и нервные структуры в операционном 
поле, предоставляя хирургу дополнительную ин-
формацию о ходе анатомических структур. Учи-
тывая простоту выполнения и небольшие затраты, 
методика может иметь определенные перспективы 
в эндоскопической хирургии ЩЖ.
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РЕЗЮМЕ
Изучены возможности и эффективность различных методов лучевой диагностики на этапе 

предоперационного обследования у пациентов с патологией щитовидной железы, сопровождающейся 
компрессией органов шеи и верхнего средостения. Из общего числа оперированных больных были 
отобраны 69 пациентов с зобом больших размеров (средний объем 231,51±102,27 см3), из которых у 11 
(15,9%) был установлен шейно-медиастинальный зоб. Доказана различная диагностическая эффективность 
лучевых методов при этой патологии на этапе предоперационной подготовки. Ультразвуковое 
исследование в силу особенностей метода нельзя считать объективным и информативным методом 
топической и дифференциальной диагностики при зобе большого размера. Рентгеновская компьютерная 
томография и магнитно-резонансная томография являются приоритетными методами при топической и 
дифференциальной диагностике медиастинального зоба и зоба большого размера. 

Ключевые слова: зоб; компрессия органов; лучевая диагностика.

THE RADIATION DIAGNOSTICS METHODS FOR THE LARGE SIZE GOITER AND ME-
DIASTINAL GOITER

Belyakov I. E., Aleksandrov Yu. K., Pamputis S. N., Dyakiv A. D., Pribytkov Yu. N.  
Yaroslavl State Medical University, 150000, Yaroslavl, Russia

SUMMARY
The possibilities and effectiveness of various methods of radiation diagnostics at the stage of preoperative 

examination in patients with thyroid pathology accompanied by compression of the neck and upper mediastinum 
were studied. 69 patients with large goiter (average volume 231.51±102.27 cm3) were selected from the 
total number of operated patients, of which 11 (15.9%) had a cervical mediastinal goiter. Different diagnostic 
effectiveness of radiological methods for this pathology at the stage of preoperative preparation has been proved. 
Ultrasound examination due to the features of the method cannot be considered an objective and informative 
method of topical and differential diagnostics for large goiter. X-ray СТ and MRI are priority methods for the 
topical and differential diagnosis of mediastinal goiter and large goiter.

Key words: goiter; compression syndrome; radiation diagnostics.

В хирургии щитовидной железы (ЩЖ) одними 
из наиболее сложных разделов является диагности-
ка и оперативное пособие при загрудинном (шей-
но-медиастинальном и медиастинальном) зобе и 
зобе больших размеров [1], которые могут быть не 
только причиной компенсированных нарушений 
дыхания и глотания, но и состояний угрожающих 
жизни больных. Пациенты с этой патологией дли-
тельное время не обращаются к врачам и не предъ-
являют жалоб. У 11% больных медиастинальный 
зоб обнаруживается случайно при рентгенографии 
грудной клетки. Увеличенная в объеме ЩЖ может 
не только сдавливать трахею, пищевод и маги-
стральные сосуды шеи, но и нарушать их структуру 

и целостность, особенно при раке ЩЖ [2]. Это от-
рицательно сказывается на качестве жизни паци-
ентов и долговременном прогнозе [3]. По мнению 
разработчиков большинства национальных реко-
мендаций по заболеваниям ЩЖ, УЗИ является 
одним из основных методов при диагностике этой 
патологии [4]. Однако технические особенности 
и специфика метода не позволяют использовать 
его в полной мере при патологии средостения. 
Поэтому при загрудинном зобе и зобе большого 
размера дополнительно используются другие ме-
тоды лучевой диагностики [5; 6]. Преимуществами 
рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) по срав-
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нению с УЗИ являются фиксированные изображе-
ния, большое число срезов, полипроекционость и 
возможность получения объективной оценки [7], 
а также возможность коллегиального решения. 
Выбор методов диагностики должен определяется 
конкретной задачей – получением перед операцией 
максимальной информации о характере процесса 
с целью оценки реабилитационных рисков [8]. В 
работах, посвященных возможностям РКТ и МРТ 
при патологии ЩЖ [9;10], подчеркивается, что ме-
тоды дают объективную информацию о количестве 
и размере узлов, их строении, кальцинатах, но ин-
формация о малигнизации узлов ЩЖ сомнитель-
на [11]. Большинство авторов считают, что КТ и 
МРТ имеют большой потенциал при диагностике 
патологии ЩЖ [12;13], особенно при ретростер-
нальном зобе [14], раке ЩЖ с подозрением на экс-
тракапсулярное распространение [15], а также при 
эктопии и метастазировании [16]. Таким образом, 
вопросы оценки методов лучевой диагностики 
шейно-медиастинального зобов и зобов больших 
размеров остаются актуальными и нуждаются в 
дальнейшем изучении.

Цель исследования: оценить возможности 
методов лучевой диагностики (УЗИ, РКТ, МРТ) у 
пациентов с шейно-медиастинальным зобами и зо-
бами больших размеров на этапе предоперацион-
ного обследования с позиции реабилитационных 
рисков.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Были проанализированы результаты диа-
гностики и лечения пациентов с зобами больших 
размеров (объем более 100 см3). Из общего числа 
прооперированных в 2016-2018 годах больных 
(628 человек) по данному признаку были ото-
браны 69 пациентов: 48 женщин (69,57%) и 21 
мужчина (30,43%). Средний возраст больных со-
ставил 54,30±10,46 лет. Средний объем ЩЖ по 
данным патоморфологического исследования 
был 231,51±102,27 см3. Объем ЩЖ от 100 до 150 
см3 был у 25 человек (36,23%), 151-200 см3 – у 16 
(23,19%), 201-300 см3 – у 16 (23,19%), 301 – 500 см3 - 
у 8 (11,59%), более 500 см3 – у 4 (5,80%), в том числе 
у одной пациентки - 1200 см3. По данным патомор-
фологического исследования, диффузный и много-
узловой токсический зоб установлены у 24 человек 
(34,78%), узловой и многоузловой нетоксический 
зоб - у 29 человек (42,03%), аденомы ЩЖ - у 11 
(15,94%), АИТ – у 2 (2,90%), рак ЩЖ – у 3 пациен-
тов (4,35%). В 11 случаях (15,94%) установлен шей-
но-медиастинальный зоб с частично загрудинным 
расположением ЩЖ. Пациенты длительное время 
(от 3 до 35 лет) находились под наблюдением эн-
докринологов по поводу патологии ЩЖ. Анамнез 
менее 1 года не имел ни один пациент. Больные на 
этапе подготовки к операции амбулаторно были 

консультированы по результатам лабораторных 
и инструментальных исследований (общеклини-
ческие анализы крови и мочи, расширенный био-
химический анализ крови, ТТГ, свободных Т3 и Т4 
в крови, ЭКГ, УЗИ). У всех пациентов амбулаторно 
было выполнено УЗИ органов шеи и верхнего сре-
достения. Оно выполнялось в лечебно-профилак-
тических учреждениях Ярославской и соседних об-
ластей (аппараты различного класса, врачи УЗИ, не 
имеющие специальную подготовку). УЗИ выполня-
ли в режим серой шкалы, ЭД и ЦДК. На основа-
нии оценки представленных данных с целью объ-
ективной оценки реабилитационных рисков было 
принято решение о расширении диагностической 
панели за счет других методов лучевой диагности-
ки. РКТ была выполнена 25 больным, а МРТ – 14 
больным. Все пациенты затем были оперированы. 
Сравнительный анализ эффективности и инфор-
мативности методов лучевой диагностики (УЗИ, 
РКТ и МРТ) проводился исходя из операционных 
данных и результатов патоморфологического ис-
следования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ данных предоперационного обследо-
вания 69 пациентов с шейно-медиастинальным 
зобом и зобом больших размеров (средний воз-
раст - 54,3±10,5 лет) показал, что моложе 40 лет 
было 11 человек, в возрасте 41-50 лет - 12, 51-60 
лет - 20, 61-70 лет - 21, старше 70 лет – 5 пациен-
тов. Коморбидная патология имела место у 75,3% 
больных, наиболее частыми сопутствующими за-
болеваниями были ХОБЛ (46,4%), ИБС (58,0%) и 
гипертоническая болезнь (63,8%). Прогрессивное 
ухудшение самочувствия пациенты чаще всего свя-
зывали именно с коморбидной патологией (харак-
терной для пожилого возраста).

При первичном осмотре пациенты предъ-
являли жалобы на видимое утолщение передней 
поверхности шеи (84,1%), чувство дискомфорта и 
«комка» в области шеи (79,7%, увеличение шеи в 
объеме (79,7%), сердцебиение (31,9%), нарушение 
ритма сердца, раздражительность (65,2%), гиперги-
дроз (47,8%), першение в горле, изменение голоса 
и т.д. Жалобы на затруднение дыхания и глотания, 
а также чувство удушье предъявляли 43 человека 
(62,3%). Несмотря на ожидание характерных ком-
прессионных жалоб у 5 человек (7,2%) отсутство-
вали какие-либо субъективные ощущения. Значи-
тельное увеличения размеров ЩЖ было выявлено 
при инструментальном (рентгеновском и ультра-
звуковом) исследовании. Было установлено, что 
при преобладающих размерах правой доли над 
левой долей ЩЖ клинические проявления были 
минимальны.  

УЗИ органов шеи и верхнего средостения, вы-
полненное амбулаторно в режимах серой шкалы, 
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ЭД и ЦДК, не давало достоверной оценки распро-
страненности и тяжести процесса в ЩЖ. Оценка 
протоколов УЗИ показала, что в 61,1% случаев объ-
ем и расположение ЩЖ не соответствовали раз-
мерам ЩЖ, установленным во время операции. 
«Большая» ЩЖ не была доступна для полного 
осмотра с помощью линейного датчика 7-14 мГц 
в связи с его техническими особенностями (длина 
40 мм), что заставляло врачей УЗИ «складывать» 
несколько изображений, что искажало истинную 
картину. Во всех случаях при оценке ЩЖ данные 
УЗИ отмечены отклонения от операционных дан-
ных (измерение и взвешивание) в сторону заниже-
ния размеров и объема. Врачи УЗИ не всегда могли 
достоверно описать число узлов (при многоузло-
вом зобе), часто ограничиваясь термином «конгло-
мерат узлов». В 11 (15,9%) случаях причиной этих 
расхождений стало медиастинальное расположе-
ние ЩЖ, при котором не удалось визуализиро-
вать нижние края долей ЩЖ. Также установлены 
расхождения по размерам и объему узлов ЩЖ, их 
локализации и количеству, особенно часто это от-
мечалось при параэзофагеальном, ретротрахеаль-
ном и паравазальном расположении узлов ЩЖ.

Кроме того, у пациентов с «большими» зобами 
возникали сложности с оценкой узлов ЩЖ по си-
стеме TI-RADS, которая сегодня является между-
народным эталоном заключения УЗИ. По боль-
шинству ключевых «больших» и «малых» УЗИ-
признаков в протоколах УЗИ имелись оценки, но 
признаки «ровность контура» и «четкость границ» 
в части протоколов отсутствовали. Согласно про-
токолам УЗИ у 39 пациентов было дано заключение 
TI-RADS2, у 10 – TI-RADS3, у 8 – TI-RADS4, у 3 – 
TI-RADS5, в 9 (13,0%) случаях из-за сомнительных 
данных врачи УЗИ не смогли определить ранжиро-
вание узлов по системе TI-RADS. Это не позволило 
дать объективную оценку применения системы TI-
RADS у пациентов с большими и медиастинальны-
ми зобами. Скорее всего этого указало на слабую 
сторону ее, в частности –ограниченность ее приме-
нения хорошо визуализируемыми при УЗИ узлами. 
В части протоколов УЗИ отсутствовало описание 
окружающих тканей и органов: сосудов, пищево-
да, гортани, лимфатических узлов. В протоколах 
УЗИ, как правило, не давалась оценка компрессии 
трахеи и пищевода. Таким образом, УЗИ при зобах 
большого объема и медиастинальных зобах оказа-
лось недостаточно информативным. Все это позво-
лило говорить о том, что при больших зобах УЗИ 
имеет недостаточную информативность. При ана-
лизе протоколов чувствительность УЗИ составила 
56,4%, специфичность 60%, диагностическая эф-
фективность 79,6%). При проведении ROC-анализа 
установлено, что AUC равняется 0,755 (95% ДИ = 
0,688–0,804), чувствительность 83,55%, специфич-
ность 79,71%. Данные параметры говорят о невы-

сокой диагностической эффективности УЗИ при 
изучаемом варианте патологии. Анализ диагности-
ческой эффективности УЗИ у пациентов с зобами 
большого объема показал, что УЗИ нельзя считать 
универсальным методом диагностики патологии 
ЩЖ, так как он имеет определенные ограничения.    

Наряду с УЗИ у 39 пациентов с зобами боль-
шого размера и медиастинальным зобом на этапе 
уточняющей диагностики использовались и другие 
методы лучевой диагностики (РКТ - у 25 больных, а 
МРТ – у 14 больных). Основной задачей РКТ/МРТ 
было выявление сдавления и смещения органов 
шеи и средостения увеличенной ЩЖ.  Цели иссле-
дований и направленность результатов были одни 
и те же, в связи с этим была проведена комплекс-
ная оценка обоих методов. РКТ и МРТ выполня-
ли в режимах, применяемых для «мягкотканых» 
образований в трех перпендикулярных плоско-
стях, дифференцировали мягкотканые (мышцы, 
жировая ткань, сосуды, гортань, ЩЖ, трахею) и 
костные структуры (позвонки, ребра, ключицы, 
подъязычная кость). Угол между коронарной и 
сагитальной проекциями составлял 20-35о, поле 
обзора  - 200х200 мм, толщина среза -  3-5 мм. Раз-
решающую способность увеличивали за счет ме-
тодики болюсного «усиления» изображения (кон-
трастирование). «Зона интереса» -  от середины 
грудины до нижней челюсти. Ориентирами были 
позвонки, подъязычная кость, рукоятка грудины, 
ключицы, бифуркация трахеи, гортань. Изобра-
жение в 3-х проекциях позволяло зафиксировать 
истинные размеры ЩЖ, оценить ее локализацию и 
синтопию с органами шеи и средостения. При РКТ 
получали изображения в 3D режиме, что давало 
возможность выполнения трехмерной реконструк-
ции на этапе планировании операции.

При анализе РКТ/МРТ исходили из того, что 
на сканах каждый орган имеет свойственную ему 
плотность и коэффициент поглощения (шкала Ха-
унсфилда). Эталоном для сравнения была нормаль-
ная ЩЖ, которая на сканах имела вид двух овалов с 
относительно ровными контурами, хорошо отгра-
ниченными от окружающих тканей, с плотностью 
от 60 до 80 HU (среднее значение - 70±10 HU). Из-
за того, органы шеи и верхнего средостения имели 
похожую плотность, при РКТ дифференцировка 
анатомических структур и органов была затрудне-
на, но контрастное усиление позволяло частично 
улучшить картину РКТ, 

На сканах РКТ/МРТ при зобах «больших» раз-
меров визуализировалась увеличенная ЩЖ, в 18 
случаях отмечена деформация и смещение близ-
лежащих мягкотканных структур. «Большая» ЩЖ 
имела неоднородные высокие значения затухания 
по сравнению с соседними тканями. При диф-
фузном зобе регистрировали границы и контуры 
долей ЩЖ. Капсула ЩЖ прослеживалась четко.  
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Распределение контраста в ЩЖ было равномер-
ным. Узлы ЩЖ имели различные признаки, кос-
венным образом говорящие о характере процесса, 
определялись кальцинаты и кистозные полости. 
Денситометрические характеристики плотности 
объемных образований ЩЖ были различными. 
При РКТ большинство доброкачественных узлов 
имели гомогенную структуру, в первую очередь это 
касалось аденом ЩЖ. В отличие от РКТ при МРТ 
доброкачественные узлы ЩЖ всегда имели неод-
нородную структуру, при наличии коллоида фик-
сировали гиперинтенсивный сигнал на Т1 и Т2 ВИ, 
в солидных узлах - гетерогенный сигнал на Т2 ВИ. 
В коллоидных узлах ЩЖ часто имелся фиброз и 
кальциноз, которые давали снижение МР-сигнала. 
В то же время РКТ/МРТ в отличие от УЗИ не пре-
доставляли информацию при небольших очаговых 
образованиях невысокой плотности.

При раке ЩЖ (3 пациента) контуры во всех 
случаях были неровные и нечеткие, в 2 случаях 
капсула ЩЖ четко не визуализировалась и отме-
чалась инфильтрации окружающих тканей. МР-
сигнал был сниженным, регистрировался изоин-
тенсивный неоднородный сигнал на Т1 ВИ, что 
говорило о преобладании солидного компонента, 
на Т2 ВИ сигнал был неоднородным.  

Наиболее ценная информация была получена 
при оценке трахеи и пищевода. Применение болюс-
ного контрастирования дало возможность досто-
верной регистрации структуры и положения этих 
органов, расположенных рядом с ЩЖ. На сканах 
отмечали места сужения и смещение трахеи, что 
имело значение при планировании интубации (по 
фибробронхоскопу или freehand). Это имело су-
щественное значение при выборе оперативного 
пособия. При шейно-медиастинальном зобе РКТ/
МРТ позволили реально оценить расположение и 
истинные размеры ЩЖ. В 7 случаях было установ-
лено вертикальное положение ЩЖ, в 2 случаях - 
продольное предтрахеальное положение, в 2 случа-
ях - кранио-каудальное смещение и рост ЩЖ в ре-
тротрахеальное пространство. При оценке сканов 
РКТ/МРТ в 25 случаях установлена компрессия 
трахеи различной протяженности и степени суже-
ния, в 4 случаях – пищевода, в 3 – поворот, сме-
щение и деформация гортани. Полученные данные 
позволили объективно оценить реабилитационные 
риски интубации трахеи, возможные сложности в 
ходе операции и подготовиться к ним.

При анализе протоколов и изображений РКТ/
МРТ было установлено, что у 36 (92,3%) пациен-
тов результаты исследований (объем и структура 
ЩЖ) соответствовали операционным данным. На 
основании ROC-анализа было подтверждено, что 
при шейно-медиастинальных зобах и зобах боль-
шого размера РКТ/МРТ являются методами вы-
сокого качества: AUC=0,907 (95%ДИ=0,832-945), 

чувствительность – 92,7%, специфичность – 87,8%. 
Сравнительный анализ диагностической эффек-
тивности методик (РКТ и МРТ) не проводился 
из-за малого числа наблюдений. Предварительная 
ориентировочная оценка показала, что РКТ по ин-
формативности уступает МРТ.

Проведенная оценка возможностей различных 
методов лучевой диагностики (УЗИ, РКТ, МРТ) 
при шейно-медиастинальных зобах и при зобах 
«большого размера» установила, что все они дают 
важную предварительную информацию о характе-
ре патологических изменений и дополняются друг 
друга, поэтому все они являются обязательными 
и должны быть в программе предоперационного 
обследования больных с ЩЖ более 100 см3. Также 
исследование установило, что УЗИ имеет невысо-
кие критерии диагностической эффективности у 
пациентов с ЩЖ больших размеров, даже при ло-
кализации зоба выше грудины и ключиц. Анализ 
показал, что при зобах большого размера шейно-
медиастинальной локализации РКТ/МРТ в плане 
информативности имеют значительные преиму-
щества перед УЗИ, в том числе, выполненном на 
аппаратах экспертного класса. Поэтому при оценке 
реабилитационных рисков на этапе предопераци-
онной подготовки пациентов с ЩЖ более 100 см3 
выполнение РКТ/МРТ является обязательным. 
Клинические проявления при зобе «больших раз-
меров» с позиции выявления компрессионного 
синдрома не достоверны и не зависят от объема 
ЩЖ, поэтому их можно с значительной критикой 
можно использовать при формулировке показаний 
к выполнению операций. Имеется прямая зависи-
мость компрессии органов шеи и средостения при 
шейно-медиастинальной от объема ЩЖ, это дает 
основание утверждать, что отсутствие клиниче-
ских проявлений компрессии при медиастиналь-
ном зобе и зобе большого размера, выявленные 
при УЗИ, не могут быть основанием для отказа 
выполнения РКТ/МРТ. При оценке реабилитаци-
онных рисков у пациентов с заболеваниями ЩЖ 
методы лучевой диагностики имеют важное зна-
чение, поскольку позволяют достоверно оценить 
структурные изменения не только в ЩЖ, но и в 
органах, расположенных рядом с ней. Математи-
ческий анализ вероятности выявления значимых 
межорганных изменений в области шеи и верхнего 
средостения у пациентов с зобами более 100 см3 по-
казал, что приоритетными методиками являются 
РКТ и МРТ, а УЗИ и клиническое исследование 
имеют ограничения методического характера.  

ВЫВОДЫ

1.	 УЗИ, РКТ и МРТ при зобах объемом более 
100 см3 являются обязательными методами предо-
перационного обследования, поскольку позволяют 
оценить реабилитационные риски.
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2.	 УЗИ обладает невысокими диагностиче-
скими возможностями при ЩЖ объемом более 100 
см3: AUC - 0,755 (95% ДИ = 0,688–0,804), чувстви-
тельность 83,55%, специфичность 79,71%.

3.	 При зобах более 100 см3 и медиастиналь-
ном зобе РКТ/МРТ являются высоко информатив-
ными методами: AUC - 0,907 (95%ДИ=0,832-945), 
чувствительность 92,7%, специфичность 87,8%, 
позволяющими планировать анестезиологическое 
пособие и ход операции.
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РЕЗЮМЕ
Благодаря современным методам исследования, выявление фолликулярных неоплазий стало 

возможным на этапе, когда опухоль имеет малые размеры. Данный факт способствует поиску оперативных 
вмешательств, где действительно соблюдается органосберегающий принцип. Цель: обоснование выбора 
оптимальной тактики лечения больных с одиночной фолликулярной опухолью ЩЖ для улучшения 
результатов лечения и качества жизни пациентов, подвергшихся хирургическому лечению.

Материал и методы. Основу исследования составил анализ результатов обследования и лечения 376 
пациентов, которым при цитологическом исследовании биоптата ткани щитовидной железы, было дано 
заключение «фолликулярная неоплазия». На основании данных УЗИ проводились расчеты объемных 
показателей щитовидной железы и узлового образования. Все пациенты были разделены на 2 группы. 
I группе пациентов выполнялось оперативное вмешательство в объеме гемитиреоидэктомия, II группе 
пациентов выполняли резекцию доли щитовидной железы с узловым образованием. Результаты. У 
пациентов I группы удаляется до 56,0±9,6 % непораженной ткани щитовидной железы, при том, что в II группе 
исследования происходит удаление 2,7±1,8 % интактной паренхимы. Таким образом, можно сделать вывод 
что при гемитиреоидэктомии удаляется более 50% здоровой функционирующей паренхимы щитовидной 
железы. Было установлено, что у пациентов, где объем узла занимает менее 40 % от пораженной доли 
щитовидной железы целесообразно выполнение резекции доли без назначения заместительной терапии 
после операции. Заключение. Сравнительный анализ между группами исследования показал преимущества 
резекции доли с опухолью над традиционной гемитиреоидэктомией. Это в первую очередь, приводит к 
более высоким показателям качества жизни после операции.

Ключевые слова: фолликулярная неоплазия; щитовидная железа; хирургическое лечение.

CHOICE OF THE METHOD OF SURGERY IN PATIENTS WITH A SINGLE THYROID 
FOLICULAR TUMOR 

Blikyan K. M.1, Lukyanov S. V.1, Alubaev S. A.2, Sapronova N. G.1, Konovalenko P. V.1, Lukyanov N. S.1 
1The Rostov-on-Don State Medical University, Rostov-on-Don, Russiа 
2 The clinical diagnostic center «Zdorovie», Rostov-on-Don, Russiа

SUMMARY
Due to modern methods, revealing follicular neoplasia became possible at the stage when it is small. This fact 

contributes to the search for surgical organ-saving interventions. Goal: to substantiate the choice of the optimal 
treatment tactics for patients with a single follicular thyroid tumor to improve the results of treatment and the 
quality of life of patients undergoing surgery. Material and methods. The basis of the study was an analysis of 
the results of the examination and treatment of 376 patients who were given a conclusion “follicular neoplasia” 
during cytological examination of thyroid biopsy sample. Based on the ultrasound data, volumetric nodular 
mass and thyroid parameters were calculated. All patients were divided into 2 groups. The first group of patients 
underwent hemithyroidectomy, the second group of patients underwent resection of the thyroid lobe with a 
nodulus. Results. In patients of group I, up to 56.0±9.6% of unaffected thyroid tissue is removed, while in group 
II, 2.7±1.8% of intact parenchyma is removed. Thus, we can conclude that hemithyroidectomy foresees removal 
of more than 50% of sound thyroid parenchyma is removed. In patients where the volume of the node occupies 
less than 40% of the thyroid lobe, it is advisable to perform resection of the lobe without replacement therapy 
after surgery. Conclusion. A comparative analysis between the study groups showed the advantages of resection 
of the lobe with the tumor over hemithyroidectomy. This primarily leads to higher quality of life after surgery.

Key words: follicular neoplasia; thyroid; surgery.
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Большинство хирургических вмешательств на 
щитовидной железе проводят при подозрении на 
наличие злокачественного процесса, а после гисто-
логического исследования удаленного препарата, 
морфологи дают заключение о наличии доброка-
чественного процесса. Чаще всего так происходит, 
когда пациенту на основании данных тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии (ТАБ) выставляется 
диагноз «фолликулярная неоплазия» (ФН). Нали-
чие клеток фолликулярного эпителия в пунктате 
характерно как для фолликулярной аденомы (ФА), 
так и для фолликулярного рака щитовидной желе-
зы (ФРЩЖ) [1; 2; 3]. При этом, по цитологическим 
признакам определить морфологическую принад-
лежность таких образований довольно сложно. 
Стоит отметить, что только до 20% опухолей име-
ют злокачественный характер после проведения 
гистологического исследования [1]. В основном, 
речь идет о доброкачественных опухолях – ФА.

Благодаря современным методам исследова-
ния, выявление ФН стало возможным на этапе, 
когда опухоль имеет малые размеры [2; 4]. Данный 
факт способствует поиску оперативных вмеша-
тельств, где действительно соблюдается органос-
берегательный принцип. К таким оперативным 
вмешательствам относятся резекции щитовидной 
железы (ЩЖ), которые чаще всего применяются 
при расположении опухоли в перешейке ЩЖ [5; 6].

Цель исследования - обоснование выбора оп-
тимальной тактики лечения больных с одиночной 
фолликулярной опухолью ЩЖ для улучшения 
результатов лечения и качества жизни пациентов, 
подвергшихся хирургическому лечению.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на кафедре хирур-
гических болезней №1 ФГБОУ ВО «Ростовский 
государственный медицинский университет» 
Минздрава России, а также на базе отделения хи-
рургического клиники ФГБОУ ВО «Ростовский го-
сударственный медицинский университет» Минз-
драва России за период с 2012 по 2017 годы. Основу 
исследования составил анализ результатов обсле-
дования и лечения 376 пациентов, которым при ци-
тологическом исследовании биоптата ткани ЩЖ, 
полученного при ТАБ, было дано заключение ФН. 
Всем пациентам на догоспитальном этапе были 
выполнены общеклинические лабораторные и ин-
струментальные обследования, проведена оценка 
уровня тиреотропного гормона, тиреоидных гор-
монов и антител к тиреоидной пероксидазе, уль-
тразвуковое исследование ЩЖ, пункционная ТАБ.

На основании данных УЗИ проводились расче-
ты объемов ЩЖ, объема узлового образования по 
формуле расчета эллипсоидных объектов Брунна, 
проведена оценка объемов узлового образования 
по отношению к объему ЩЖ и по отношению к 

пораженной доле ЩЖ, проведено измерение объ-
емов удаленной ткани ЩЖ, интактной ткани, ти-
реоидного остатка. Решение вопроса об объеме 
оперативного вмешательство принималось в ходе 
операции, на основании следующих данных: 1) ха-
рактер процесса в узле по данным срочного интра-
операционного гистологического исследования, 2) 
соотношение объемных показателей узлового об-
разования к объему всей ЩЖ. 

Таким образом, больные были поделены на 2 
группы, сопоставимые по полу, возрасту и характе-
ру поражения: I группа составили 261 пациент, кото-
рым было выполнено оперативное вмешательство в 
объеме гемитиреоидэктомия (ГТЭ); II группа соста-
вили 115 пациентов, которым проводились опера-
тивные вмешательства в объеме резекции доли ЩЖ. 

Обязательными условиями для проведения 
резекции было расположение узла в верхнем или 
нижнем полюсе ЩЖ, объем узлового образования 
не должен был быть более 50% от объема доли ЩЖ, 
согласие пациента на повторное оперативное вме-
шательство при наличии злокачественного процес-
са в ЩЖ по результатам окончательного гистоло-
гического исследования.

В I группе исследования было 210 (80,5 %) жен-
щин и 51 (19,5 %) мужчин. II группа была представ-
лена 25 (20,4 %) мужчинами и 90 (79,6 %) женщина-
ми. Средний возраст пациентов II группы составил 
39,5±12,8 лет, у пациентов I группы средний воз-
раст составил 43,8±13,6 лет (р>0,05).

У пациентов I группы были выполнены опера-
тивные вмешательства в объеме ГТЭ. Пациентам 
II группы исследования проводились оператив-
ные вмешательства в объеме резекции доли ЩЖ 
с узлом [7]. Основные принципы предложенной 
методики заключаются в следующем: после обна-
ружения нижнего гортанного нерва и тиреотомии 
над узлом для определения точных границ ново-
образования выполняется экстрафасциальное 
удаление всей толщи сегмента доли (полюса),  со-
держащего ФН,  ушивание линии резекции доли; 
обнаруженный ранее нерв укрывается под фасцию 
швами, являющимися одновременно маркерами 
его локализации. Данные действия направленные 
на предупреждение повреждения нижнего гортан-
ного нерва и облегчения удаления культи доли в 
случае ТЭ.  

Для оценки качества жизни (КЖ) пациентов 
использовали опросник SF-36 [8-10]. 

Всем пациентам исследуемых групп проводили 
обезболивание нестероидными противовоспали-
тельными средствами (Кеторолак, Кетопрофен) че-
рез час после оперативного вмешательства и через 
6 часов. Интенсивность болевого синдрома изме-
ряли через 6 часов после оперативного вмешатель-
ства. Для оценки болевого синдром в раннем по-
слеоперационном периоде использовали визуаль-
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ную аналоговую шкалу (ВАШ) [10]. На основании 
распределения баллов используется следующая 
классификация: 1) от 0 – 4 мм – боли нет; 2) от 5 – 
44 мм – слабая боль; 3) от 45 – 74 мм – умеренная 
боль; 4) от 75 – 100 мм – сильная боль.

Для объективной количественной оценки со-
стояния рубцов использовали шкалу оценки руб-
цов Stony Brook. Она включает в себя оценку харак-
теристик рубца (ширины, высоты, цвета, общего 
вида, следов от шва) по двоичной системе (0 или 1 
балл). Общая оценка составляет от 0 (наихудший 
вид) до 5 баллов (отличный вид).

Статистическая обработка результатов была 
проведена с помощью программы STATISTICA 
10.0 (StatSoftInc., США) и Microsoft Excel 2016. Для 
выбора метода проведения сравнительного анали-
за, первоначально каждая выборка проверялась на 
подчинение нормальному закону распределения. 
Для количественных выборок в группах исследова-
ния, которые не подчинялись нормальному закону 
распределения, определение значимости статисти-
ческих различий показателей в группах использо-
вали непараметрический критерий Манна-Уитни, 
различия считались значимыми при р≤0,05. Па-
раметрический критерий t-критерий Стьюдента 
использовали для выборок, которые подчинялись 

нормальному закону распределения, различия счи-
тались значимыми при р ≤ 0,05. Для оценки вза-
имосвязи двух порядковых признаков или поряд-
ковых и количественных признаков использовали 
метод непараметрического корреляционного ана-
лиза по Кендаллу. Оценка силы корреляции прово-
дилась по значению коэффициента корреляции (r): 
r≤0,25 — слабая сила корреляции; r≥0,3–0,6— уме-
ренная; r≥0,7— высокая сила коррелятивной связи. 
Статистически значимыми считались различия и 
коэффициенты корреляции при p<0,05. Данные 
выборок были представлены в виде «M±SD», где 
М – среднее значение показателя, SD  – стандарт-
ное отклонение.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для оценки преимуществ и недостатков резек-
ций доли ЩЖ по сравнению с ГТЭ была проведе-
на сравнительная характеристика основных этапов 
лечения пациентов исследуемых групп.

 Средняя продолжительность оперативного 
лечения у пациентов II группы исследования со-
ставила 45,2±7,0 мин, у пациентов I группы иссле-
дования – 66,0±4,2 мин (р≤0,05).

При сравнении болевого синдрома ВАШ были 
получены следующие результаты (таблица 1).

Таблица 1
Выраженность болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде 

Степень выраженности боли Группа I (n=261) Группа II (n=115) р

Боли нет 15 (5,7 %) 35 (30,4 %)

р≤0,05*
Слабая боль 67 (25,7 %) 47 (40,8 %)

Умеренная боль 149 (57,1 %) 26 (22,6 %)

Сильная боль 30 (11,5 %) 7 (6,2 %) 

Примечание: * - p≤0,05 (критерий Манна-Уитни) – различия статистически значимы

Полученные данные, показывают, что у паци-
ентов II группы выраженность болевого синдрома 
достоверно ниже, чем у пациентов I группы ис-
следования (р≤0,05). Послеоперационные ослож-
нения наблюдались только в I группе исследова-
ния у 3 (1,2%) пациентов, которые были связаны 
с недостаточной электрокоагуляцией и привели 
к возникновению гематом. Случаев повреждения 
возвратного-гортанного нерва не наблюдалось ни 
в одной из исследуемых групп.

При анализе данных УЗИ непораженной па-
ренхимы железы до операции и тиреоидного 
остатка через 12 месяцев после оперативного вме-
шательства были получены данные, свидетельству-
ющие о достоверном уменьшении объема непора-
женной ткани ЩЖ у пациентов I группы исследо-
вания (р≤0,05). У пациентов I группы удаляется 
до 56,0±9,6% непораженной ткани ЩЖ, при том, 
что во II группе исследования происходит удале-

ние 2,7±1,8% непораженной паренхимы ЩЖ. Та-
ким образом, можно сделать вывод что при ГТЭ 
удаляется более 50% здоровой функционирующей 
паренхимы ЩЖ.

В обеих клинических группах различий в 
гормональном фоне до проведения оперативно-
го вмешательства не было. Через 12 месяцев по-
сле проведения оперативного вмешательства 246 
(94,3%) пациентам I группы исследования нужда-
лись в назначении заместительной терапии пре-
паратами Левотироксина натрия под контролем 
ТТГ. Во II группе исследования назначение заме-
стительной терапии было необходимо 14 (12,2%). 
Для выявления взаимосвязи между сохраняемым 
тиреоидным остатком доли и повышением уров-
ня ТТГ был проведен корреляционный анализ с 
использованием непараметрического критерия 
Кендалла. При анализе был получен коэффициент 
корреляции равный -0,6 (тесная связь), р=000001. 
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При отрицательной корреляции увеличение одного 
показателя влечет за собой уменьшение другого, то 
есть действует принцип обратной связи. У паци-
ентов, где было сохранено свыше 65,0±3,2% ткани 
ЩЖ в прооперированной доле, уровень ТТГ оста-
вался в пределах референсных значений. Отсюда 
следует вывод, что у пациентов, где объем узлового 
образования составляет менее  40% от объема по-
раженной доли ЩЖ, необходимости в назначении 
заместительной терапии нет.

При сравнении результатов оценки состоя-
ния рубца по шкале Stony Brook, средний балл у 
пациентов II группы составил 4,8±0,2, что соот-
ветствовало «отличному» виду рубца, у исследуе-
мых I группы сумма баллов была равна 4,0±0,9, что 
характерно для «хорошего» вида рубца. Причиной 

такого результата является длина рубца, у пациен-
тов I группы исследования длина рубца составила 
51,3±3,2 мм, во II группе средняя длина была рав-
на 30,0±5,2 мм. Показатели КЖ (таблица 2) через 
1 год после операции у пациентов II группы ис-
следования были достоверно выше, чем у пациен-
тов I группы исследования, р≤0,05. Преобладание 
физических проблем - 64,3±5,2 и эмоциональных 
проблем - 63,5±5,2 у пациентов I группы исследо-
вания приводило к низким показателям психоло-
гического здоровья и социальной активности. При 
опросе пациентов, «ключевым моментом» в низких 
показателях КЖ, является «зависимость от таблет-
ки», то есть назначение заместительной терапии в 
послеоперационном периоде формирует у пациен-
тов «мысли о наличии заболевания».

Таблица 2
Оценка КЖ пациентов исследуемых групп через 1 год после операции

Критерий I группа (n=261) 
после операции

II группа (n=115) 
после операции р *

Физическая активность 71,1±6,5 92,5±4,5 0,03

Ролевое функционирование 64,3±5,2 87,6±6,7 0,02

Роль эмоционального состояния 63,5±5,2 87,5±9,0 0,04

Интенсивность боли 52,3±3,4 89,7±5,3 0,02

Общее здоровье 74,7±6,8 85,4±5,6 0,04

Жизненная активность 59,5±8,3 87,2±5,3 0,03

Социальная активность 52±5,7 78,3±6,7 0,02

Психологическое здоровье 70,3±5,7 90,2±4,5 0,02

Примечание. * - p≤0,05 (t-критерий Стьюдента) – различия статистически значимы

ОБСУЖДЕНИЕ

«Яблоком раздора» среди специалистов являет-
ся объем оперативного вмешательства при узловой 
форме зоба. Существуют сторонники как органо-
сохраняющего принципа при операциях на ЩЖ, 
так и сторонники радикальных операций. Вместе 
с тем, согласно работам P. Saravanan et al. [11], по-
казатели самочувствия у пациентов с компенсиро-
ванным гипотиреозом хуже, чем у здоровых лю-
дей. Авторы отметили, что пациенты с медикамен-
тозной компенсации гипотиреоза чаще отмечали 
слабость, повышенную утомляемость, снижение 
памяти, чем в группе здоровых людей. В исследо-
вании, также говорится о более плохих показателях 
кратковременной памяти, психоэмоционального 
фона и самочувствия в целом в группе больных с 
компенсированным гипотиреозом, нежели в груп-
пе здоровых исследуемых. Таким образом, у па-
циентов с компенсированным гипотиреозом КЖ 
уступает по многим шкалам (жизнеспособности, 
ролевого физического функционирования, соци-
ального функционирования, психического здо-

ровья) здоровым людям и пациентам с узловым 
эутиреоидным зобом. Также выраженность де-
прессии у пациентов, находящихся на заместитель-
ной терапии выше, чем в группе здоровых лиц и в 
группе пациентов с узловым эутиреоидным зобом. 
Одним из главных преимуществ органосохраняю-
щих оперативных вмешательств является отсут-
ствие заместительной терапии у пациентов в по-
слеоперационном периоде. Данный факт улучшает 
КЖ пациентов, что связано с отсутствием пожиз-
ненной коррекции заместительной терапии. Всё 
большее число пациентов с ФН ЩЖ обращаются 
к хирургу на ранних стадиях заболевания, когда 
новообразование занимает небольшую часть ЩЖ. 
При небольших ФН и нормальной функции ЩЖ 
возможно выполнять операции в объеме резекция 
доли ЩЖ, что позволяет избежать заместительной 
терапии после операции. 

ВЫВОДЫ

У пациентов, где объем узла занимает не более 
40 % от пораженной доли ЩЖ целесообразно вы-
полнение резекций без назначения заместительной 
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терапии после операции. Сравнительный анализ 
между группами исследования показал преиму-
щества резекции доли над традиционными ГТЭ. 
В первую очередь, это связано с более высокими 
показателями КЖ после операции.
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РЕЗЮМЕ

Одним из основных методов диагностики используемые при заболеваниях щитовидной железы 
(ЩЖ) является ультразвуковое исследование (УЗИ). Несмотря на достаточный арсенал диагностических 
методов, позволяющий заподозрить узловые изменения щитовидной железы, биопсия с цитологическим 
исследованием является «золотым» стандартом в диагностических алгоритмах. Использование методов 
ультразвукового контроля для выполнения малоинвазивных вмешательств значительно облегчает 
манипуляцию и снижает риск развития возможных осложнений, но не исключает возможность их 
появления.

В связи со всем выше сказанным, возникает идея создания аппарата, способствующего облегчить 
выполнения тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ) специалисту, снизить риск возможных 
осложнений и повысить информативность.

На базе Проблемной научно–исследовательской лаборатории «Диагностические исследования 
и малоинвазивные технологии» Смоленского государственного медицинского университета было 
разработано устройство для повышения эффективности и информативности тонкоигольной 
аспирационной биопсии под контролем ультразвуковой навигации у пациентов с узловыми образованиями 
щитовидной железы, и 26 (9,5%) пациентам, была выполнена тонкоигольная вакуумная аспирационная 
биопсия, при использовании созданного аппарата,  благодаря которой у 18 (6,6%) пациентов было выявлено 
аденоматозное образование, у 5 (1,8%) пациентов обнаружены изменения по типу подострого тиреоидита, 
3 (1,09%) случаев фолликулярной неоплазии. 

В случаях, когда необходимо более высокое разряжение для забора цитологического материала, и 
разработанное устройство позволяет создать условия, которые повышают информативность и облегчают 
выполнения процедуры, кроме того появляется возможность выполнения процедуры одним специалистом, 
что снижает загруженность нескольких специалистов в отделении, занимающееся малоинвазивными 
вмешательствами.

Ключевые слова: медицинское оборудование; узловой зоб; УЗИ; малоинвазивные 
технологии; вакуум – пункция.

FEATURES OF FINE-NEEDLE VACUUM ASPIRATION BIOPSY UNDER ULTRASOUND 
CONTROL IN PATIENTS WITH FOCAL THYROID PATHOLOGY

Borsukov A. V.1, Tagil A. O.2

1Problem scientific research laboratory «Diagnostic researches and minimally invasive technologies», Smolensk State Medical University, 
Smolensk, Russia
2The Department of radiology and radiation therapy, Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia

SUMMARY

One of the main diagnostic methods used in diseases of the thyroid gland is ultrasound examination of the 
thyroid gland. Due to its availability and noninvasiveness, high information content, ultrasound is an extremely 
effective method of differential diagnosis of thyroid pathology. Despite the sufficient Arsenal of diagnostic 
methods that allows us to suspect nodal changes in the thyroid gland, a cytological biopsy is the “golden 
standard” in diagnostic algorithms. The use of ultrasound control methods for performing minimally invasive 
interventions significantly facilitates manipulation and reduces the risk of possible complications, but does not 
exclude the possibility of their occurrence.

In connection with all the above, there is an idea to create a device that helps to facilitate the performance 
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of a fine-needle aspiration biopsy to a specialist, reduce the risk of possible complications and increase the 
information content.

In the Problem scientific research laboratory «Diagnostic studies and minimally invasive technologies” of 
the Smolensk state medical University developed a device to increase the efficiency and informational content 
of fine-needle aspiration biopsy under the control of ultrasound navigation in patients with nodular formations 
of the thyroid gland. 26 (9.5%) patients were performed fine-needle vacuum aspiration biopsy using the created 
device, thanks to which 18 (6.6%) patients were found to have adenomatous formation, changes in the type of 
subacute thyroiditis were found in 5 (1.8%) patients, and 3 (1.09%) cases of follicular neoplasia.

In cases where a higher discharge is necessary for the collection of cytological material, and the developed 
device allows you to create conditions that increase the information content and facilitate the procedure, 
in addition, it is possible to perform the procedure by one specialist, which reduces the workload of several 
specialists in the Department dealing with minimally invasive interventions.

Keywords: medical equipment; nodular goiter; ultrasound; minimally invasive technologies; 
vacuum puncture

Йодный дефицит является важной социальной 
и медицинской проблемой в эндемичных районах 
Российской Федерации и Смоленской области, в 
частности. По данным ВОЗ, данной патологией 
страдают более 200 млн человек [1]. При этом зло-
качественные опухоли щитовидной железы (ЩЖ) 
составляют 1–3% онкологических патологий. Рас-
пространенность злокачественных заболеваний 
ЩЖ в России в 2017 году составило 109 на 100 ты-
сяч населения [2]. 

Одним из основных методов диагностики ис-
пользуемые при заболеваниях ЩЖ являются: паль-
пация ЩЖ и лимфатических узлов, определение 
уровня тиреоидных и тиреотропных гормонов, и 
ультразвуковое исследование (УЗИ). Благодаря до-
ступности и неинвазивности, высокой информа-
тивности, УЗИ является крайне эффективным ме-
тодом дифференциальной диагностики патологии 
ЩЖ [3; 4]. Несмотря на достаточный арсенал диа-
гностических методов, позволяющий заподозрить 
узловые изменения ЩЖ биопсия с цитологическим 
исследованием является «золотым» стандартом в 
диагностических алгоритмах. Морфологическое 
исследование позволяет выявить и дифференци-
ровать патологию ЩЖ на ранних стадиях, когда 
клинические проявления могут отсутствовать, а 
лабораторно – инструментальные результаты ми-
нимальны [5–8]. 

Использование методов УЗ контроля для вы-
полнения малоинвазивных вмешательств значи-
тельно облегчает манипуляцию и снижает риск 
развития возможных осложнений, но не исключает 
возможность их появления [3].

В процессе или непосредственно после выпол-
нения манипуляции могут возникнуть следующие 
осложнения: цервикалгия, связанная с повышен-
ной болевой чувствительностью пациента; пер-
форация общей сонной артерии или внутренней 
яремной вены, что в последствие приводит к об-
разованию гематомы, в зависимости от размеров 
которой, может привести к компрессии возвратно-
го нерва, сдавливанию трахеи и/или пищевода, что 
способствует развитию характерных клинических 
симптомов (осиплость голоса, затруднения дыха-

ния, нарушение глотания); повреждение сосудов 
располагающиеся внутри ЩЖ с развитием вну-
трипаренхиматозных и подкапсульных гематом; 
перфорация трахеи; перфорация пищевода; по-
вреждения поверхностных сосудов шеи с развити-
ем подкожной гематомы [2].

Большая часть осложнений может быть связа-
на как с недостаточным опытом врача, выполня-
ющего процедуру, так и особенностями техники 
проведения тонкоигольной аспирационной биоп-
сии (ТАБ) [3]. Наиболее часто ТАБ осуществляют 
с использованием одноразовых шприцев разной 
емкости (5, 10, 20 мл3). Выполняют процедуру в 
большинстве случаев по методике «free hand» [3; 
4; 8], что говорит о необходимости специалисту 
использовать сразу две руки в момент забора ци-
тологического материала, это приводит сразу к 
нескольким проблемам: необходимости наличия 
двух специалистов для выполнения процедуры 
(врача УЗ диагностики, для постановки датчика и 
врача выполняющего забор материала), что может 
привести к нарушению в синхронности работы 
врачей и потери визуального контроля иглы и раз-
витию осложнений, а также постоянные движения 
поршнем шприца, могут способствовать непроиз-
вольному смещению иглы в сторону важных анато-
мических структур. Кроме того, разная плотность 
узловых образований в ЩЖ и неправильно подо-
бранный объем шприца могут привести к «сухой 
биопсии» то есть, недостаточному забору матери-
ала и неинформативному результату цитологиче-
ского исследования [3]. 

В связи со всем выше сказанным, возникает 
идея создания аппарата, способствующего облег-
чить выполнения ТАБ специалисту, снизить риск 
возможных осложнений и повысить информатив-
ность. При поиске подобных устройств был об-
наружено несколько патентов [9; 10], на аппарат, 
создающий вышеуказанные условия, но имеющий 
некоторые особенности, во-первых, сложность 
конструкции, что влияет на цену аппарата, во–
вторых, особенность использования нескольких 
игл разного диаметра значительно усложняет ма-
нипуляцию для врача. В данном исследование раз-
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работанное устройство имеет схожий идеологиче-
ский принцип, но отличается как по техническому 
строению, так и особенностью в практическом ис-
пользовании. 

Цель данной работы - создание технического 
устройства для вакуумной ТАБ для повышения 
информативности и снижения риска осложнений 
проведения процедуры.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Физическое обоснование вакуум–биопсии 
основано на том, что в ходе исследования было 
выяснено, что шприц объемом 5 мл3 создает от-
рицательное давление равное - 10 kPa, 10 мл3 – - 21 
kPa, 20 мл3 – - 35 kPa, шприц Жане, объемом 160 
мл3, создает давление - 83 kPa. В практической дея-
тельности для ТАБ обычно используются шприцы 
объемом 10 и 20 мл3, в зависимости от очагового 
образования и анатомического размера кисти спе-
циалиста, выполняющего манипуляцию, так как 20 
мл3 шприц не всегда удобен за счет своего размера 
[3; 4; 8]. 

На базе Проблемной научно–исследователь-
ской лаборатории «Диагностические исследования 
и малоинвазивные технологии» Смоленского го-
сударственного медицинского университета было 
разработано устройство для повышения эффек-
тивности и информативности ТАБ под контролем 
ультразвуковой навигации у пациентов с узловы-
ми образованиями ЩЖ.  Прототипом для работы 
являлось устройство, разработанное Низовцевым 
А.В. и соавторами [9; 10].

Устройство представляет собой электрический 
вакуумный компрессор (1) с ножным включателем 
(2), соединенный посредством пневматического 
шланга повышенной прочности (4) с металличе-
ской емкостью (5), где создается отрицательное 
давление, к которой подключается вакуумметр (6), 
замеряющий показатели отрицательного давления 
и электромагнитный клапан (7) с ножным включа-
телем (11), с присоединённым к нему прозрачным 
стерильным шлангом (8), второй конец которого 
подходит к переходнику (9), соединяющиеся со 
шприцом (10) объемом 10 мл3 (рис. 1).

Рис. 1. Устройство электрической вакуумной тонкоигольной аспирационной биопсии: 1 – электри-
ческий вакуумный компрессор, 2 – ножной включатель компрессора, 3 – включатель, 4 – шланг к 

емкости, 5 – емкость для создания отрицательного давления, 6 – вакуумметр, 7 – электромагнитный 
клапан, 8 – шланг к переходнику, 9 – стерильный переходник с заглушкой, 10 – одноразовый шприц, 

11 – ножной включатель электромагнитного клапана.

Так как устройство должно работать в усло-
вии соблюдений правил асептики и антисептики, 
в нем выделяют две зоны: нестерильную, которая 
включает в себя компрессор (1), ножные педали (2, 
11), пневматическую трубку (4), соединяющуюся с 
металлической емкостью (5, 6), относящееся к этой 
же зоне, а также электромагнитный клапан (7); и 
стерильную: пневматическая трубка (8), идущая 
от металлической емкости до стерильного соеди-
нителя (9), который контактирует со стерильным 
шприцом (10). Данное разделение позволяет все 
условия для работы в стерильных условиях и сни-
жает риск развития воспалительных осложнений.

Работа устройства представляется следующим 
образом: вся аппаратная часть устройства находит-
ся позади хирургического стола со стороны головы 
пациента, чтобы специалист выполняющий проце-
дуру мог наблюдать за показателями давления при 
заборе цитологического материала, непосредствен-
но перед манипуляцией к металлической емкости 
подсоединяется стерильная пневматическая труб-
ка (8) с соединителем (9) для одноразового шприца. 
Из одноразового шприца (10) вытаскивается пор-
шень и откладывается на столик, на котором нахо-
дятся заранее подготовленные предметные стекла, 
сам корпус шприца вставляется в соединитель (9), 
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основная часть которого состоит из медицинской 
резины, что позволяет создать прочный контакт и 
в последующем стабильное разрежение. После это-
го пациенту выполняется УЗИ предположительно-
го узлового образования с целью определения его 
структуры и плотности по данным компрессион-
ной эластографии,  для выбора наиболее оптималь-
ного отрицательного давления. 

На этом заканчивается подготовительная часть 
и начинается непосредственное выполнение про-
цедуры. Врач, осуществляющий манипуляцию, на-
жимает на ножную педаль (2), которая включает 
компрессор и начинает создаваться разряжение в 
металлической емкости (5) до необходимого уров-
ня, который отображается на вакуумметре (6) и 
визуально контролируется врачом. После этого 
выполняется непосредственная пункция узлово-
го образования под контролем УЗ навигации, как 
только игла определяется в нужной точке забора, 
врач нажимает педаль (11), что приводит к от-
крытию электромагнитного клапана и созданное 
отрицательное давление в металлической емкости 
(5) переходит непосредственно в иглу и в шприц 
(10). Разрежение осуществляется до появления 
цитологического материала, дальше специалист 
убирает ногу с педали (11) и нажимает на ручной 
клапан сброса давления, который представляет со-
бой маленькую кнопку, вставленную в соединитель 
(9) шприца, в результате происходит повышения 
давления в шприце до давления окружающей сре-
ды, что предотвращает заброс цитологического ма-
териала из иглы в просвет корпуса шприца. Игла 
удаляется из узла, после шприц удаляется из соеди-
нителя, в него вставляется поршень и цитологиче-
ский материал выделяется на предметное стекло. 

В период 2019–2020 гг было выполнено 273 
ТАБ узловых образований ЩЖ под контролем 

УЗ навигации, из них 26 (9,5%) пациентам прово-
дилась манипуляция с помощью разработанного 
устройства. Большую часть пациентов составил 
женский пол (n = 238 (87,1%), средний возраст ко-
торых 52,4±5,6 года. 

Пункционную биопсию выполняли под УЗ кон-
тролем аппарата Fujifilm Sonosite Edge оснащенный 
линейным датчиком частотой 6 МГц. Пункцию 
проводили иглой 21G длиной 4 см в комплекте с 10 
мл шприцом методикой «Free hand». Пунктировали 
все узловые образования размером более 10 мм, а 
также узловые образования меньшего размера, но 
имеющие подозрительные УЗ признаки (TIRADS 
4A и более) или высокие показатели лаборатор-
ных данных [11].  Весь пункционный материал по-
мещался на 4 обезжиренных предметных стекла, 
приготавливали тонкие мазки, и отправлялись на 
цитологическое исследование с последующей фик-
сацией материала. [3;6]

РЕЗУЛЬТАТЫ

При проведении ТАБ под контролем УЗ нави-
гации, осложнений в момент проведения и после 
манипуляции выявлено не было. В 1 (0,37%) слу-
чае была выявлена аллергическая реакция в виде 
дерматита на лейкопластырь, используемый для 
наложения стерильной повязки. Всего информа-
тивных случаев при первичном выполнении было 
255 (93,4%), но 26 (9,5%) пациентам из 29 (10,6%) 
неинформативных случаев была выполнена по-
вторная ТАБ, 3 (1,09%) пациента отказались от по-
вторной процедуры. В 98,1% случаев узловые обра-
зования имели доброкачественный характер. При 
исследовании 2 (0,74%) пациентов было выявлена 
фолликулярная неоплазия. Все результаты цитоло-
гического исследования были классифицированы 
по Bethesda [12] (Таблица 1).

Таблица 1
Распределение пациентов согласно классификации Bethesda

Цитологическое заключение Количество пациентов

I категория Неинформативная пункция 29 (10,6 %)

II категория

Доброкачественное образование 239 (98,1%)

Коллоидные 181 (74,4%)

Аденоматозные 52 (21,3%)

Хронический аутоиммунный тиреоидит 2 (0,8%)

Подострый тиреоидит 4 (1,6 %)

III категория Атипия неопределенного значения 1 (0,41%)

IV категория Фолликулярная неоплазия 4 (1,6%)

V категория Подозрение на злокачественную опухоль 0

VI категория Злокачественная опухоль 0
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Однако в части неинформативных случаев 
врачу-цитологу не хватало количества цитологиче-
ского материала для информативного результата. 
Поэтому 26 (9,5%) пациентам, с их добровольного 
согласия, была выполнена тонкоигольная ваку-
умная аспирационная биопсия (ТВАБ). Во время 
забора материала было взято среднее значение 
отрицательного разряжения - 50 kPa. Данное дав-
ление позволило взять необходимое количество 
информативного материала, но при этом исклю-
чить дополнительную травматизацию тканей. У 
18 (6,6%) пациентов было выявлено аденоматозное 
образование, у 5 (1,8%) пациентов обнаружены из-
менения по типу подострого тиреоидита, 3 (1,09 %) 
случаев фолликулярной неоплазии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тонкоигольная аспирационная биопсия явля-
ется «золотым стандартом» в ранней диагностике 
рака ЩЖ. Однако в связи с особенностью про-
ведения пункции по методике «free hand» могут 
возникнуть некоторые сложности, связанные как 
опытом специалиста проводящего процедуру, так 
и налаженностью работы двух специалистов, а 
также различная плотность узлового образования 
может влиять на успешность процедуры, в таких 
случаях, когда необходимо создание более высоко-
го разряжение для забора цитологического матери-
ала, и разработанное устройство позволяет создать 
условия, которые повышают информативность и 
облегчают выполнения процедуры, кроме того 
появляется возможность выполнения процедуры 
одним специалистом, что снижает загруженность 
нескольких специалистов в отделении, занимаю-
щееся малоинвазивными вмешательствами.

Однако необходимо дальнейшее ведение иссле-
дования с целью точного подбора создаваемого от-
рицательного разряжения в зависимости от пред-
полагаемой морфологической структуры узлового 
образования щитовидной железы, для исключения 
повышенной травматизации тканей от создаваемо-
го вакуума.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Conflict of interest. The authors have no conflict of 
interests to declare.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Новикова А.А. Экологические аспекты 
заболевания раком щитовидной железы в смолен-
ской области, проблемы диагностики и лечения 
(1986-2016). Смоленский медицинский альманах. 
2018;4:51-55.

2.	 Сенча А. Н, Ультразвуковое исследование 
щитовидной железы. Шаг за шагом. От простого к 
сложному. М.: МЕДпресс – информ; 2019. 

3.	 Борсуков А. В, Шолохов В. Н. Практиче-
ское руководство. Малоинвазивные технологии 
под ультразвуковой навигацией в современной 
клинической практике. Смоленск; 2009.

4.	 Бельцевич Д. Г., Ванушко В. Э., Мельни-
ченко Г. А., Румянцев П. О., Фадеев В. В. Клини-
ческие рекомендации Российской ассоциации эн-
докринологов по диагностике и лечению (много)
узлового зоба у взрослых. Эндокринная хирургия, 
2016;1(10):5-12. doi:10.14341/serg2015115-21

5.	 Дедов, И. И., Мельниченко, Г. А. Россий-
ские клинические рекомендации. Эндокринология. 
М.: ГЭОТАР-Медиа; 2016.

6.	 Дей Пранаб, Аспирационная пункция тон-
кой иглой. Трактовка результатов и диагностиче-
ские проблемы. Под ред. Н. А. Шапиро. М: Прак-
тическая медицина; 2015.

7.	 Тимофеева Л. А., Диомидова В. Н., Воро-
паева Л. А. Сравнение диагностической ценности 
лучевых методов визуализации при узловых обра-
зованиях щитовидной железы. Медицинский аль-
манах. 2012;(4):120–123.  doi:10.17816/kmj2157 

8.	 Бельцевич Д. Г., Ванушко В. Э. Совре-
менные аспекты диагностики узлового зоба. Эн-
докринная хирургия. 2014;8(3):5-13. doi:10.14341/
serg201435-13

9.	 Патент РФ на изобретение патент № 
R58025U1/10.08.08. Бюл. №22. Низовцев А.В., Тро-
шин В.П. Способ взятия клеточных проб из тканей 
организма и устройство для его осуществления. До-
ступно по: https://elibrary.ru/item.asp?id=38462538. 
Ссылка активна на 22. 06.2020.

10.	 Патент РФ на изобретение патент 
№RU2330616C1/31.07.06. Бюл. №22. Низовцев 
А.В., Трошин В.П, Рудинский А.Н. Устройство 
для взятия клеточных проб из тканей организ-
ма. Доступно по: https://yandex.ru/patents/doc/
RU2330616C1_20080810 Ссылка активна на 22. 
06.2020.

11.	 Tessler F N, Middleton W D, Grant E G. ACR 
Thyroid Imaging, Reporting and Data System (TI-
RADS): White Paper of the ACR TI-RADS Committee. 
J Am Coll Radiol. In press; 2017:14 (5):587-595. doi: 
10.1148/radiol.2018184008

12.	 Cibas E. S., Ali S. Z. The 2017 Bethesda 
System for Reporting Thyroid Cytopathology. J 
Am Soc Cytopath. 2017;6:217-22. doi: 10.1016/j.
jasc.2017.09.002

REFERENCES

1. Novikova A. A. Environmental aspects of 
thyroid cancer in the Smolensk region, problems 
of diagnosis and treatment (1986-2016). Smolensk 
medical almanac. 2018;4:51-55. (In Russ)

2. Sencha A. N., Ultrasound examination of the 
thyroid gland. Step by step. From simple to complex. 

40



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
2020, том 23, № 2
M.:Medpress-inform;2019. (In Russ) doi:10.1007/978-
3-030-14451-7

3. Borsukov A. V., Sholokhov V. N. Practical guide. 
Minimally invasive technologies under ultrasound 
navigation in modern clinical practice. Smolensk; 2009 
(In Russ)

4. Beltsevich D. G., Vanushko V. E., Melnichenko 
G. A., Rumyantsev P. O., Fadeev V. V. Clinical 
recommendations of the Russian Association of 
endocrinologists for the diagnosis and treatment of 
(multi)nodular goiter in adults. Endocrine surgery. 
2016;1(10): 5-12. (In Russ) doi:10.14341/serg2015115-21

5.  Russ ian cl inica l  recommendat ions . 
Endocrinology. Ed. by I. I. Dedov, G. A. Melnichenko, 
M.: GEOTAR-Media; 2016. (In Russ)

6. Dey, Pranab. Fine Needle Aspiration Cytology 
Interpretation and Diagnostic Difficulties. JP Medical 
Ltd; 2012. doi:10.5005/jp/books/12506_8

7. Timofeeva L. A., Diomidova V. N., Voropaeva 
L. A. Comparison of the diagnostic value of radiation 
imaging methods for nodular formations of the thyroid 

gland. Smolensk medical almanac. 2012;(4):120–123. 
(In Russ) 

8. Beltsevich, D. G., Vanushko, V. E.. Actual questions 
for thyroid nodes diagnostic. Endocrine Surgery. 
2014;8(3):5-13. (In Russ) doi:10.14341/serg201435-13

9. Nizovtsev A. V., Troshin V. P. Method of 
taking cell samples from body tissues and device 
for its implementation. Russian Federation patent 
R58025UU1. August 10, 2008.

10. Nizovtsev A. V., Troshin V. P, Rudinsky A. N. 
Device for taking cell samples from body tissues. Russian 
Federation patent №RU2330616C1. July 31, 2006.

11. Tessler F N, Middleton W D, Grant E G. ACR 
Thyroid Imaging, Reporting and Data System (TI-
RADS): White Paper of the ACR TI-RADS Committee. 
J Am Coll Radiol.  2017:14 (5):587-595. doi: 10.1148/
radiol.2018184008

12.	 Cibas E. S., Ali S. Z., The 2017 Bethesda 
System for Reporting Thyroid Cytopathology. J 
Am Soc Cytopath. 2017;6:217-222. doi: 10.1016/j.
jasc.2017.09.002

41



ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2020, том 23, № 2

УДК 616.441-006.6:616-073.43                                                                     DOI: 10.37279/2070-8092-2020-23-2-42-47

МОЖНО ЛИ ИДЕНТИФИЦИРОВАТЬ 
ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ РАК УЖЕ ПРИ 

СОНОГРАФИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ? 
Бутырский А. Г.1, Михайличенко В. Ю.1, Дубовенко В. В.2, Шупта Ю. Б.3, Бутырская И. Б.1

1Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», 
295051, бульвар Ленина 5/7, Симферополь, Россия
2ООО Клиника Генезис, 295026, РФ, ул. Семашко, 4а, Симферополь, Россия
3ГБУЗ РК РКБ имени Н. А. Семашко, 295017, РФ, ул. Киевская, 69, Симферополь, Россия 
Для корреспонденции: Бутырский Александр Геннадьевич, к.мед.н., доцент кафедры общей хирургии МА имени С.И. 
Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ имени В.И. Вернадского», e-mail: albut@rambler.ru
For correspondence: Aleksandr G. Butyrskii, PhD, Associate-professor of the Department of General Surgery, Medical Academy named 
after S.I. Georgievsky of Vernadsky CFU, e-mail: albut@rambler.ru

Information about authors:
Butyrskii A. G., http://orcid.org/0000-0001-5415-3756 
Mikhaylichenko V. Yu., http://orcid.org/0000-0003-4204-5912
Dubovenko V. V., http://orcid.org/0000-0001-5636-8283
Shupta Yu. B., http://orcid.org/0000-0003-1168-544X
Butyrskaia I. B., http://orcid.org/0000-0002-4283-2572

РЕЗЮМЕ
Первичная диагностика злокачественных новообразований в щитовидной железе продолжает 

оставаться актуальной проблемой современной эндокринологии. Применяемые в комплексе клиническое 
исследование, УЗИ и тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия позволяют сделать вывод о 
характере узла в щитовидной железе, но сохраняется довольно большое число ошибок, а исследования 
занимают много времени. Цель: оценка диагностической ценности ультразвуковых признаков, которые 
могут указывать на папиллярный рак щитовидной железы. Материал и методы: проведено обсервационное 
многоцентровое ретроспективное сплошное исследование среди пациентов, прооперированных по 
поводу узлов щитовидной железы. В исследование вошли взрослые больные (18-78 лет) обоих полов. 
Выборке подверглись истории болезней пациентов с 2013 по 2019 годы. Пациенты были разделены на 
2 группы в зависимости от результатов окончательного гистологического исследования. Результаты: 
объектами исследования послужили 124 медицинские карты стационарных больных. У 32 из них после 
проводки был выставлен диагноз рак щитовидной железы (у 24 - папиллярный, у 8 – фолликулярный) и 
у 92 – доброкачественные узлы. Из исследованных признаков все, кроме умеренной гипоэхогенности, 
достоверно отличались между доброкачественными узлами и папиллярным раком. При сравнении симптом 
«отсутствие тонкого гипоэхогенного ободка» достигал границы достоверности подозрения на папиллярный 
рак. Сравнение показало, что папиллярный рак статистически отличается от доброкачественных 
узлов (p<0,001) и от фолликулярного рака (p<0,05). При этом у 2 из 24 больных с папиллярным раком 
(9%) при УЗИ не было обнаружено ни одного из упомянутых признаков; после сонографии все были 
отнесены к доброкачественным узлам. 21 из 24 пациентов (88%) с папиллярным раком с двумя и более 
положительными признаками были оценены правильно, 51 из 92 пациентов с доброкачественными узлами 
(56%) при УЗИ были оценены как папиллярный рак. Заключение: точность УЗИ при папиллярном раке 
примерно одинакова при наличии от 2 до 4 сонографических признаков; максимальная точность (74%) 
достигается при наличии 3 признаков. Точность УЗИ при наличии 1 или 5 признаков значительно ниже: в 
первом случае за счет низкой специфичности, а в последнем случае – за счет редкости одновременного 
сочетания. Фолликулярный рак идентифицировать при УЗИ невозможно. 

Ключевые слова: щитовидная железа, узлы, рак, ультразвуковая диагностика.

CAN WE IDENTIFY HIGH DIFFERENTIATED CANCER IN THYROID ULTRASOUND 
IMAGING?

Butyrskii A. G.1, Mikhaylichenko V. Yu.1, Dubovenko V. V.2, Shupta Yu. B.3, Butyrskaia I. B.1
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SUMMARY
Primary diagnostics of thyroid neoplasms remains actual issue of modern endocrinology. Comprehensive 

clinical examination, ultrasound, and fine needle biopsy enable to make a conclusion about thyroid nodule 
properties but with a lot of mistakes, and take much time. Aims: assessment of diagnostic value of ultrasound 
criteria those may direct at papillary thyroid cancer. Materials and methods: one carried out observation 
multicenter retrospective continuous research among patients undergone for thyroid nodules surgery. It included 
adult patients (18-78) of both sexes. Patients’ case reports within 2013-2019 were sampled. Patients were shared 
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into 2 groups according to final histological results. Results: the objects of research were 124 in-patients’ case 
reports. 32 of them were diagnosed thyroid cancer (24 - papillary, 8 – follicular), and 92 – benign nodules. Among 
searched criteria all (except hypoechogenicity) evidently differed between benign nodules and papillary cancer. 
In comparison criterion «absence of thin halo» reached the upper border of evidence of suspicion for papillary 
cancer. Multiple comparison indicated statistical difference between benign nodules (p<0,001) and follicular 
cancer (p<0,05). 2 of 24 papillary cancer patients (9%) in ultrasound did not demonstrate any criterion; all after 
this were arranged to benign nodules. 21 of 24 patients (88%) with 2 and more positive criteria were assessed 
correctly, but 51of 92 benign nodules (56%) in ultrasound were assessed as papillary cancer. Conclusions: 
ultrasound imaging accuracy in thyroid papillary cancer is approximately equal in presence of 2 to 4 criteria; 
maximum accuracy (74%) is reached in presence of 3 criteria. In presence of 1 or 5 criteria is significantly lower: 
in 1 criterion due to low specificity, in 5 criteria – due to rarity of simultaneous combination. Follicular cancer 
can’t be identified in ultrasound imaging. 

Key words:  thyroid nodules; thyroid cancer; diagnostic imaging; ultrasonography.

Узлы щитовидной железы (УЩЖ) – нередкое 
явление у людей всех возрастов. Выявляются они 
при клиническом осмотре или при ультразвуковом 
исследовании (УЗИ), причем частота выявления на 
УЗИ составляет 20-76% [1]. Чрезвычайно важным 
является дифференциальная диагностика доброка-
чественных (Д) и злокачественных УЩЖ. С.С. Се-
регин и соавторы указывают, что более, чем в 90% 
в описаниях УЗИ ЩЖ допускаются неточности, не 
позволяющие оценить распространенность роста 
новообразования в паренхиме и за ее пределами, 
возможность рецидива, состояние шейных лимфа-
тических узлов [2]. 

Согласно клиническим рекомендациям РАЭ по 
диагностике и лечению узлового зоба [3], УЗ при-
знаками УЩЖ, которые заставляют подозревать 
рак (Р) ЩЖ, являются: гипоэхогенная структура, 
неровный, нечеткий/полициклический контур, 
точечные гиперэхогенные включения (микрокаль-
цинаты), преобладание высоты узла над шириной 
(“выше чем шире”), гиперваскуляризация. Очень 
важным для диагностики РЩЖ следует признать 
и УЗ оценку лимфоузлов шеи.

В 2014 году увидели свет рекомендации Бри-
танской тиреоидной ассоциации по ведению рака 
ЩЖ с указанием признаков, характерных для зло-
качественных узлов; в 2015 году АТА предложила 
сонографические признаки, подозрительные на 
РЩЖ [4; 5]. В 2017 году Европейская тиреоидна-
яя ассоциация поддержала перечень УЗ признаков 
АТА, дополнив его наличием солидного компо-
нента [6]. Следует отметить, что дифференциаль-
ная УЗ диагностика высокодифференцированных 
форм РЩЖ пока не нашла отражения в имеющих-
ся клинических рекомендациях и нуждается в из-
учении.

Цель исследования – оценка диагностической 
ценности УЗ признаков, которые могут указывать 
на папиллярный (П)/фолликулярный (Ф) РЩЖ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено обсервационное многоцентровое 
ретроспективное сплошное исследование среди 
пациентов, прооперированных по поводу УЩЖ. В 

исследование вошли взрослые больные без ограни-
чения возраста и пола, прооперированные по пово-
ду УЩЖ. Все пациентам амбулаторно проводилось 
УЗИ ЩЖ, в стационаре выполнялось оперативное 
вмешательство, объем которого зависел от предо-
перационных данных и операционных находок – от 
гемитиреоидэктомии до экстрафасциальной тире-
оидэктомии с диссекцией центральной и боковой 
клетчатки шеи по показаниям. Объектами исследо-
вания послужили 124 медицинские карты стацио-
нарных больных с 2014 по 2018 годы. У 92 из них 
после проводки были верифицированы ДУЩЖ 
(группа 1), у 32 – РЩЖ (группа 2) (у 24 – ПРЩЖ 
(группа 2а), у 8 – ФРЩЖ (группа 2б)). Мода возрас-
та обследованных составила 46 лет, мода размера 
узла 22 мм. 

Для анализа были выбраны следующие УЗ 
признаки: умеренная или выраженная гипоэхо-
генность, неровный (полициклический) контур, 
наличие микрокальцинатов, «выше, чем шире» и 
отсутствие тонкого гипоэхогенного ободка.

Методы статистического анализа данных. 
Данные представлены в процентном формате. Мы 
сравнивали их методом непараметрической стати-
стики с использованием показателя Пирсона (Хи2) 
для дискретных переменных; p<0,05 считалось ста-
тистически значимым. Также некоторые данные 
представлены в формате M±m, для них применял-
ся вариационный анализ с использованием крите-
рия Стьюдента. В некоторых ситуациях применял-
ся метод множественных сравнений с поправкой 
Бонферрони. Для статистического анализа исполь-
зовали пакет программ MedStat.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты представлены в таблицах 1-4. 
Из исследованных УЗ признаков все, кроме 

умеренной гипоэхогенности, достоверно отлича-
лись между группами 1 и 2а. Признак «отсутствие 
тонкого гипоэхогенного ободка» был сравним с 
другими по достоверности в группа 2а с учетом 
поправки для множественных сравнений, что де-
лает его ценным диагностическим признаком для 
дифференциальной оценки УЩЖ.
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Группа 1 Группа 2а Χ2 p

Умеренная гипоэхогенность 37/92 (40%) 17/24 (39%) 0,02 >0,05

Выраженная гипоэхогенность 18/92 (20%) 13/24 (54%) 24,8 <0,05

Полициклические/неровные контуры 25/92 (27%) 14/24 (58%) 19,7 <0,05

Микрокальцинаты 4/92 (4%) 9/24 (38%) 34,8 <0,05

Выше, чем шире 10/92 (11%) 8/24 (33%) 14,1 <0,05

Отсутствие тонкого гипоэхогенного ободка 62/92 (67%) 22/24 (92%) 19,2 <0,05

Taблица 1 
Частота УЗ признаков (%) – группа 1vs группа 2а

Taблица 2
Статистические показатели УЗ признаков в группе 2а

Чувствительность Специфичность Точность 

Умеренная гипоэхогенность 39% 60% 50%

Выраженная гипоэхогенность 54% 80% 67%

Полициклические/неровные контуры 58% 73% 66%

Микрокальцинаты 38% 96% 67%

Выше, чем шире 33% 89% 61%

Отсутствие тонкого гипоэхогенного ободка 92% 33% 63%

Множественное сравнение показало, что сред-
нее количество описанных признаков в группе 2а 
(2,87±0,23) статистически отличается от группы 
1 (1,73±0,18; p<0,05) и от группы 2б (1,58±0,52; 
p<0,05), тогда как сравнимо для групп 1 и 2б 
(р>0,05), что подтверждает трудности УЗ диагно-
стики и дифференциальной оценки ФРЩЖ.

В группе 2а у 2 из 24 больных с ПРЩЖ (8%) 
(1 – с T1a, 1 – с T1b) при УЗИ не было выявле-
но ни одного из признаков, после исследования 

был выставлен диагноз ДУЩЖ. У 22 из 24 паци-
ентов (92%) с ПРЩЖ с 2 и более УЗ признаками 
диагноз был поставлен правильно. В группе 2б у 
4 пациентов (50%) с послеоперационным диагно-
зом ФРЩЖ (у 2 – T1b, у 1 – T2, у 1 – T3) УЩЖ 
при УЗИ были оценены как доброкачественные, 
что еще раз указывает на трудности диагностики 
ФРЩЖ. В группе 1 у 51 из 92 больных с ДУЩЖ 
(55%) при УЗИ был диагностирован ПРЩЖ (ги-
пердиагностика). 

Taблица 3
Частота совокупности признаков – группа 1 vs группы 2а

Группа 1 Группа 2а Χ2 p

≥1 признака 78/92 (85%) 22/24 (92%) 0,07 >0,05

≥2 признаков 48/92 (52%) 21/24 (88%) 30,86 <0,05

≥3 признаков 21/92 (23%) 17/24 (71%) 46,25 <0,05

≥4 признаков 5/92 (5%) 11/24 (46%) 44,24 <0,05

5 признаков 2/92 (2%) 4/24 (17%) 13,09 <0,05

Очевидно, что наличие только одного при-
знака не может быть достаточным для постановки 
диагноза ПРЩЖ, достоверная разница наблюдает-
ся, начиная с наличия 2 и более признаков. Наи-
большая специфичность и точность наблюдается 
при наличии 3 и 4 признаков у одного пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ

В 2009 году была предложена шкала (система) 
ТIRADS, основанная на УЗ признаков, адаптиро-

ванных для РЩЖ. В системе TIRADS Kwak наличие 
2 и более УЗ признаков (наличие солидного компо-
нента вместо отсутствия тонкого гипоэхогенного 
ободка) было предложено как маркер подозритель-
ных УЩЖ [7]. 

В системе TIRADS French совокупность 4 при-
знаков (неровные края, неправильная форма, ми-
крокальцинаты и выраженная гипоэхогенность) 
предложена в качестве маркера «подозрительности 
высокого уровня», умеренная гипоэхогенность рас-
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Taблица 4 
Статистические показатели совокупности признаков в группе 2а

1 признак 2 признака 3 признака 4 признака 5 признаков

Чувствительность 92% 88% 71% 46% 17%

Специфичность 15% 48% 77% 95% 98%

Точность 54% 68% 74% 71% 58%

сматривается авторами как маркер средней степе-
ни риска [8]. Эти признаки предложено включить и 
в рекомендации ATA, и в общеевропейскую шкалу 
TIRADS. Шкала не проста, и вопрос о ее примене-
нии в рутинной практике продолжает оставаться 
открытым [7]. Нельзя не согласиться, что система 
TIRADS позволяет сделать стандартным протокол 
УЗИ ЩЖ, а также свести к минимуму субъектив-
ный фактор в его интерпретации [9].

В обзоре Е.Ю. Трофимовой и соавторов [10] 
указано, что РЩЖ может иметь различные УЗ 
признаки: структура узла может быть солидной 
(гипоэхогенной, изоэхогенной, гиперэхогенной), 
смешанной и кистозной. Гипоэхогенный солидный 
УЩЖ всегда подозрителен, особенно при изоли-
рованном узле у мужчин и при продолжающемся 
росте на фоне супрессивной терапии. Показано, 
что 60-70% злокачественных УЩЖ являются ги-
поэхогенными, 2-4% узлов – гиперэхогенными и 
15-25% – изоэхогенными; опухоли со смешанной 
структурой составляют 5-10%. Как указывают ав-
торы, чаще злокачественными оказываются УЩЖ 
размером более 30 мм с кистозно-солидной струк-
турой, наличием анэхогенных участков и микро-
кальцинатов. 

Проведенное исследование показывает, что 
необходимо четко различать умеренную и выра-
женную гипоэхогенность. Последняя выявляется 
значительно чаще при ПРЩЖ. Значимость умерен-
ной гипоэхогенности как маркера злокачественно-
го УЩЖ признается не всеми и нуждается в даль-
нейшем изучении в увязке с другими факторами 
риска. Рекомендации АТА [5] вообще не различают 
умеренную и выраженную гипоэхогенность. Они 
рассматривают гипоэхогенные солидные узлы при 
отсутствии других факторов риска как образова-
ния промежуточного риска с частотой выявления 
рака 10-20%. 

Что касается отсутствия тонкого гипоэхоген-
ного ободка, то этот симптом рассматривается 
как важный признак РЩЖ и до сих пор входит в 
диагностические алгоритмы [11; 12]. Он отнесен 
к девяти УЗ признакам, выделенным Комитетом 
TIRADS [6] для диагностики РЩЖ. Наше мнение 
в отношении этого признака пока нельзя считать 
окончательным.

Следует признать, что не существует патогно-
моничного УЗ признака, который бы в единствен-

ном числе позволил дифференцировать доброка-
чественные и злокачественные УЩЖ, а тем более 
верифицировать ПРЩЖ. Отдельные признаки, 
например, микрокальцинаты, имеют высокую 
специфичность, но низкую чувствительность. S. 
Takashima et аl., изучив диагностическую значи-
мость микрокальцинатов, показали, что признак 
имеет очень высокую точность и максимальную 
специфичность (76% и 93%) в прогнозировании 
РЩЖ, но низкую чувствительность (36%) [13]. 

Исследования TIRADS French [8] продемон-
стрировали чувствительность 95% и специфич-
ность 52% для УЗИ. В нашей выборке аналогичные 
исследования продемонстрировали чувствитель-
ность 88% и специфичность 48%. 

По данным T. Tugendsam et al. [8], при ПРЩЖ 
чувствительность экспертного УЗИ составила 64%. 
Ожидаемо, что в реальной практике прецизионная 
УЗ диагностика ПРЩЖ является проблемой. УЗИ 
остается оператор-зависимым исследованием. На 
чувствительность метода в выявлении ПРЩЖ 
влияют размер УЩЖ, характер изменений ткани 
ЩЖ, квалификация врача. Множественные узлы 
в ЩЖ уменьшают чувствительность УЗИ с 90% до 
64% [10].

Ц. Дэлгэрэх и соавторы [14] описывают УЗ 
признаки РЩЖ: гипоэхогенность узла, неров-
ность поверхности, нечеткий контур, неправиль-
ная форма, наличие кистозного компонента, от-
сутствие тонкого гипоэхогенного ободка, усиление 
васкуляризации, метастатическое поражение лим-
фатических узлов, которые, надо заметить, отли-
чаются от данных в клинических рекомендациях. 
Их вывод: сочетание трех и более УЗ признаков с 
поражением регионарных лимфатических узлов с 
высокой вероятностью указывают на РЩЖ, что, в 
общем-то, согласуется и с нашими данными. Мы 
не принимали во внимание поражение лимфатиче-
ских узлов, поскольку описание их в большинстве 
случаев не соответствует требованиям клиниче-
ских рекомендаций [3]. Чувствительность УЗИ в 
диагностике РЩЖ, по данным авторов, составила 
85,3%, специфичность — 75,3%, диагностическая 
точность — 74,2%.

По данным S. Takashima et al. [13], чувствитель-
ность и специфичность УЗ признаков составили: 
нечеткого контура как признака инвазивного ро-
ста соответственно 84% и 31%, анэхогенной струк-
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туры как признака кистозной дегенерации – 42% 
и 79%, микрокальцинатов – 50% и 52%, гипоэхо-
генного ободка как признака инкапсуляции – 42% 
и 88% соответственно. Их исследование показало, 
что ПРЩЖ чаще является гипоэхогенным узлом 
с гетерогенной структурой и нечетким контуром. 

Исследованные признаки, к сожалению, ока-
зались практически бесполезными в дифференци-
альной диагностике ФР, этот диагноз верифициро-
вать при УЗИ практически невозможно. У таких 
пациентов следует обратить внимание на симптом 
«узла в узле»; он должен заставить продолжить 
поиск РЩЖ [15]. С нами согласны А. М. Шулут-
ко и соавторы [16], которые считают, что ПРЩЖ 
можно заподозрить при УЗИ, если это неинкапсу-
лированный вариант (к числу патогномоничных 
УЗ признаков относят гипоэхогенность, неровный 
контур, часто в комбинации с участками повышен-
ной эхогенности); а инкапсулированный ПРЩЖ и 
ФРЩЖ являются наиболее трудными для диагно-
стики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наши исследования показали необходимость 
применения нескольких сонографических сим-
птомов и возможность заподозрить ПРЩЖ уже 
на этапе первичного обследования при высокой 
квалификации врача УЗД и экспертном качестве 
оборудования. Точность УЗИ примерно одинако-
ва при наличии от 2 до 4 сонографических призна-
ков; точность УЗИ при наличии 1 или 5 признаков 
значительно ниже: в первом случае за счет низкой 
специфичности, а в последнем случае – за счет 
редкости одновременного сочетания. Наибольшей 
точности (74%) достигает УЗИ при наличии 3 при-
знаков из описанных в различных рекомендациях. 
Абсолютной точности диагностики ПР ЩЖ при 
УЗИ на его сегодняшнем уровне достичь не уда-
ется. Сомнительное значение пока имеет гипоэхо-
генность, ее диагностическая ценность нуждается 
в дальнейшем изучении.

Невозможно идентифицировать ФР ЩЖ при 
УЗИ, его сонографическая семиотика не имеет 
каких-либо специфических симптомов, особенно 
при УЗИ в первичном звене здравоохранения, где 
возможности исследования далеки от экспертных, 
а специалисты не нацелены на выявления такой 
специфической патологии.
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РЕЗЮМЕ
Среди нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы инсулинома является наиболее 

распространенной. На настоящий момент оперативное вмешательство остается единственным 
радикальным методом лечения, однако это сопряжено с проблемами интраоперационного поиска 
опухоли и высокой частотой послеоперационных осложнений. Наиболее сложную категорию пациентов 
представляют ранее оперированные на поджелудочной железе больные. Цель: представить собственный 
опыт повторных операций у больных с инсулиномой поджелудочной железы. Материал и методы: в клинике 
факультетской хирургии имени Н.Н. Бурденко с 1993 г. по 2019 г. авторы столкнулись с необходимостью 
повторного оперативного вмешательства на поджелудочной железе по поводу инсулиномы у 18 из 201 
оперированных больных. В статье описан опыт диагностики и лечения этой категории больных. 

Результаты: частота повторных операций при инсулиномах поджелудочной железы составила 9%. 
Большая часть опухолей (12 из 18) располагались в головке. Шесть пациентов были повторно оперированы 
в связи с вновь развившимися опухолями, у 12 пациентов при ранее выполненных операциях не удалось 
обнаружить инсулиному. У этой категории пациентов мы столкнулись с трудностью топической диагностики, 
что потребовало выполнения селективного забора крови. У всех пациентов в послеоперационном периоде 
развился деструктивный панкреатит, у пятерых больных возникли панкреатические свищи классов В и С, 
двое пациентов умерли от осложнений неконтролируемого послеоперационного панкреатита. Заключение: 
в группе пациентов, ранее оперированных на поджелудочной железе, частота осложнений выше. Лечение 
больных с оперативным вмешательством по поводу инсулиномы в анамнезе должно осуществляться в 
многопрофильном стационаре со значительным опытом работы.

Ключевые слова: нейроэндокринные опухоли поджелудочной железы; инсулинома; 
хирургия.

REOPERATED INSULINOMAS
Vasilyev I. A., Egorov A. V., Kondrashin S. A., Fominyh E. V., Mironova A. V.

I.M. Sechenov First Moscow Medical University, Moscow, Russia

SUMMARY
Insulinoma is the most common pancreatic neuroendocrine tumor. Surgical management of insulinomas 

is considered to be the only curative method. However pancreatic surgery is associated with postoperative 
complications. The most difficult category of patients is patients previously operated on the pancreas. The aim is 
to show our experience of treatment patients with reoperated insulinomas. Materials and methods. 201 patients 
were operated because of insulinoma in the abdominal surgery department of Sechenov University from 1993 
to 2019. 18 patients of them were reoperated. The authors describe their treatment experience of this category 
of patients. Results. The rate of reoperations in pancreatic insulinomas was 9%. Most of the tumors (12 of 18) 
were located in the head. Six patients were reoperated due to newly developed insulinomas.  12 patients were 
previously operated in other clinics but the tumors were not detected. This group of patients were the most 
complicated in imaging so we had to apply selective intra-arterial calcium stimulation test. All reoperated patients 
developed destructive pancreatitis in the postoperative period, five patients developed pancreatic fistula of 
classes B and C, two patients died. Conclusion. Accurate preoperative imaging carried out by an experienced 
team in reference center is an important factor for reducing the level of postoperative complications. Patients 
who had pancreatic surgery before should be treated by experienced multidisciplinary team.

Key words: pancreatic neuroendocrine tumors; insulinoma; surgery.

Инсулиномами называют функционирующие 
нейроэндокринной опухоли, происходящие из 
b-клеток поджелудочной железы и проявляющиеся 
гипогликемией, вызванной неадекватно высокой 

секрецией инсулина [1]. Среди нейроэндокрин-
ных опухолей поджелудочной железы инсулино-
ма является наиболее распространенной. Частоту 
заболеваемости оценивают как 1-4 человека на 
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1.000.000 в общей популяции, что составляет 1-2% 
от всех новообразований поджелудочной железы 
[1-4]. 

Чаще всего инсулиномы возникают споради-
чески, однако 5-10% опухолей диагностируется в 
рамках синдрома МЭН-1 [5; 6].

Клинические проявления инсулиномы разно-
образны и обусловлены развитием гипогликеми-
ческого симптомокомплекса [7]. Вариабельность 
симптомов нередко приводит к ошибкам в диагно-
стике: пациентам выставляется диагноз эпилепсии, 
истерии, цереброваскулярного заболевания [8]. 
Постоянная гипогликемия приводит к необра-
тимым неврологическим последствиям, поэтому 
ранняя диагностика и лечение имеют жизненно 
важное значение для прогноза заболевания [9].

Основным диагностическим критерием яв-
ляется наличие триады Уиппла: появление гипо-
гликемической симптоматики на фоне снижения 
уровня сывороточной глюкозы менее 2,5 ммоль/л 
и купирование приступа быстрым внутривенным 
введением раствора глюкозы [10]. Проба с голода-
нием в течение 72 часов остается золотым стан-
дартом диагностики и включает в себя измерение 
уровня глюкозы, инсулина и С-пептида плазмы 
крови в момент возникновения гипогликемии [7]. 
Топический диагноз позволяют установить такие 
методы обследования как УЗИ и КТ органов брюш-
ной полости, эндоУЗИ панкреатобилиарной зоны, 
артериально-стимулированный венозный забор 
крови, интраоперационная пальпация поджелу-
дочной железы и интраоперационное ультразву-
ковое исследование. 

Инсулинома может располагаться в любом от-
деле поджелудочной железы, и в 90% случаев раз-
мер новообразования не превышает 2 см, что за-
трудняет поиски опухоли как на дооперационном, 
так и на интраоперационном этапах [11].

На настоящий момент хирургическое вмеша-
тельство остается единственным радикальным 
методом лечения инсулином, однако оно сопря-
жено с проблемами интраоперационного поиска 
опухоли и высокой частотой послеоперационных 
осложнений, в том числе панкреатических свищей. 
Наибольшие трудности возникают при повторных 
операциях на поджелудочной железе: при измене-
нии анатомических ориентиров увеличивается 
сложность хирургического пособия и возрастает 
риск послеоперационных осложнений. 

Цель: представить собственный опыт повтор-
ных операций у больных с инсулиномой поджелу-
дочной железы. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В клинике факультетской хирургии имени Н.Н. 
Бурденко в период с 1993 г. по 2019 г. по поводу 
инсулин-продуцирующих нейроэндокринных опу-

холей поджелудочной железы был прооперирован 
201 пациент, при этом у 18 больных мы столкну-
лись с необходимостью повторного хирургическо-
го вмешательства. У 6 пациентов через несколько 
лет после операции инсулинома возникла вновь, у 
остальных опухоль не была удалена при предше-
ствующих вмешательствах.

Большинство инсулином ранее оперированных 
больных имели наиболее сложную для хирургиче-
ского вмешательства локализацию и располагались 
в головке поджелудочной железы (у 12 пациентов), 
две опухоли были выявлены в теле, и четыре – в 
хвосте. 

Все пациенты на дооперационном этапе были 
обследованы в нашей клинике. Для подтвержде-
ния органической природы гиперинсулинизма 
мы использовали 72-часовую пробу с голода-
нием, топический диагноз устанавливался на 
основании данных УЗИ и КТ органов брюшной 
полости, а также эндоУЗИ панкреатобилиарной 
области. Всем пациентам мы выполняли артери-
ально-стимулированный венозный забор крови 
с последующим определением уровня инсулина. 
Данный метод позволяет установить область ги-
перпродукции инсулина в поджелудочной железе 
исходя из изменений его уровня до и после сти-
муляции. Для исключения синдрома МЭН-1 про-
водилось исследование гормонального профиля 
органов-мишеней. Обязательным компонентом 
интраоперационного этапа топической диагно-
стики является осмотр и бидигитальная пальпа-
ция всех отделов поджелудочной железы, а также 
применение интраоперационного УЗИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Шесть пациентов после успешного удаления 
инсулином поджелудочной железы были повторно 
оперированы в сроки от 3 до 30 лет в связи с вновь 
развившимися опухолями. Остальные 12 пациен-
тов подверглись хирургическому вмешательству в 
других учреждениях, где при интраоперационной 
ревизии опухоли не были найдены. До госпитали-
зации в нашу клинику трем пациентам попытка хи-
рургического удаления инсулиномы предпринима-
лась 2 раза, а еще двум больным – три раза. Спектр 
выполненных вмешательств, которые не привели к 
удалению инсулиномы, включал диагностическую 
лапаротомию с биопсией поджелудочной железы 
(n=7), «слепую» дистальную резекцию (n=6), ати-
пичную резекцию участка паренхимы поджелудоч-
ной железы (n=6). В нашей клинике всем пациентам 
было проведено повторное обследование, позволив-
шее локализовать инсулиномы во всех случаях. По-
вторно были оперированы 17 из 18 больных. Один 
пациент в связи с высоким риском осложнений и 
приемлемым эффектом консервативной терапии 
находится на динамическом наблюдении. В нашей 
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клинике были выполнены следующие оперативные 
вмешательства: энуклеации инсулином (n=8), дис-
тальные резекции (n=5), панкреатодуоденальные 
резекции (n=3) и одна микроволновая абляция опу-
холи головки. У всех пациентов в послеоперацион-
ном периоде развился деструктивный панкреатит, 
в трех случаях возникли панкреатические свищи 
класса В (ISGPF 2016), в двух – класса С. Двое па-
циентов умерли от осложнений неконтролируемого 
послеоперационного панкреатита. В послеопераци-
онном периоде у всех пациентов регрессировали 
симптомы гипогликемии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно нашим данным, частота повторных 
операций при инсулиномах поджелудочной желе-
зы составляет 9%. Необходимо отметить, что про-
блемы лечения ранее оперированных пациентов с 
инсулиномами поджелудочной железы начинаются 
с установки топического диагноза. Данный факт 
обусловлен нарушением топографо-анатомических 
отношений и изменением структуры паренхимы 
железы в зоне ранее выполненных операций. Для 
исключения ошибок на этапе дооперационной диа-
гностики всем пациентам в обязательном порядке 
мы выполняли артериально-стимулированный за-
бор крови. В крайне сложной ситуации пришлось 
прибегнуть к чрескожному чреспеченочному забо-
ру крови из системы воротной вены, что в сочета-
нии с эндоУЗИ позволило выявить опухоль. Соче-
танное ангиографическое исследование позволяет 
не только определить локализацию опухоли при 
ангиографии, но и выявить зону поджелудочной 
железы с гиперсекрецией инсулина. Большая часть 
новообразований (12 из 18) располагались в голов-
ке, что говорит о сложности постановки топиче-
ского диагноза при этой локализации инсулиномы 
в поджелудочной железе.

Можно выделить две причины, послужившие 
показанием к повторному хирургическому вмеша-
тельству:

1.	 Возникновение новой инсулиномы в под-
желудочной железе, сопровождающееся 
клинической картиной гипогликемиче-
ской болезни. Локализация этих опухолей 
позволяет исключить дефект выполнен-
ного в прошлом хирургического пособия 
и считать инсулиномы вновь возникшими, 
а не рецидивами после неполного удаления 
предыдущих.

2.	 Дефект объема выполненного ранее хирур-
гического вмешательства. При этом лишь 
треть подобных операций ограничивалась 
диагностической лапаротомией, еще в тре-
ти случаев была выполнена атипичная ре-
зекция ткани поджелудочной железы без 
удаления опухоли, а в оставшейся трети  – 

«слепая» дистальная резекция поджелу-
дочной железы. 

Мы являемся противниками выполнения 
«слепых» резекций в тех ситуациях, когда при 
интраоперационной ревизии не удается найти 
инсулиному. Сочетание современных методов 
топической диагностики позволяет в 90-95% слу-
чаев локализовать инсулиному еще на доопераци-
онном этапе [1; 7].

Повторные хирургические вмешательства на 
поджелудочной железе, безусловно, технически 
сложнее из-за нарушенных топографо-анатоми-
ческих ориентиров, развившегося спаечного про-
цесса и перенесенных осложнений после преды-
дущих операций. Данную мысль подтверждают и 
полученные нами результаты: среди 17 повторно 
оперированных больных - 2 летальных исхода, 
еще у 5 развились панкреатические свищи классов 
В и С. Для сравнения, осложнения после вмеша-
тельств по поводу солитарных инсулином состав-
ляют 32%, а летальность – 4%.

Таким образом, мы считаем, что точная топи-
ческая дооперационная диагностика, осуществля-
емая опытной командой высокоспециализирован-
ного центра, является важным фактором для сни-
жения уровня послеоперационных осложнений. 
Наиболее хороших результатов можно добиться 
при тесном взаимодействии хирургов и диагностов 
в условиях одного экспертного центра.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Повторные операции на поджелудочной железе 
технически сложнее и связаны с большим риском 
послеоперационных осложнений, потому лечение 
больных с оперативным вмешательством по пово-
ду инсулиномы в анамнезе должно осуществляться 
в многопрофильном стационаре со значительным 
опытом работы.

«Слепые» резекции в ситуациях, когда интрао-
перационно инсулинома не найдена, категорически 
противопоказаны.
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РЕЗЮМЕ

Частота шейно-загрудинного зоба составляет 10-15% от общего числа заболеваний щитовидной 
железы. Основным методом лечения является хирургический. Актуальность работы определяется 
отсутствием четкого алгоритма дооперационной оценки риска стернотомии в данной группе больных. Цель 
исследования: выявить факторы, увеличивающие риск выполнения продольно-поперечной стернотомии. 
Материал и методы. Исследование выполнено на базе СПб ГБУЗ «Городская больница №26» в 2011–2019 гг. 
За этот срок выполнено 1156 операций по поводу заболеваний щитовидной железы. Шейно-загрудинный 
зоб выявлен у 227 (19,6%) пациентов.

Результаты. Клиническая картина загрудинного зоба отличалась полиморфностью и зависела 
от степени компрессии того или иного органа. Длительно существующая компрессия органов шеи и 
средостения способствует относительной компенсации и бессимптомному течению, которое наблюдалось 
в 78 (34,4%) случаях. Основным методом диагностики загрудинного зоба являлся рентгенологический. 
Уточнить локализацию, определить степень компрессии органов шеи и оценить деформацию средостения 
помогала компьютерная томография. Наиболее значимыми в определении вероятности стернотомии 
являлись: размер загрудинной части зоба и его соотношение с наиболее узким местом – верхней 
грудной апертурой, локализация зоба в переднем или заднем средостение, соотношения тиреоидной 
ткани с жизненно важными органами, крупными сосудами и нервными стволами. Комбинированный 
шейный доступ с продольно-поперечной стернотомией планировался в 18 случаях, однако реальная 
потребность в нем возникла лишь в 2 (0,9%) наблюдениях. Выводы. Компьютерная томография с трехмерной 
реконструкцией является ведущим методом дифференциальной диагностики и определения тактики 
хирургического лечения у больных загрудинным зобом. В большинстве случаев операция возможна 
через шейный доступ, однако необходимо предусмотреть вероятность стернотомии. Определение только 
абсолютных размеров зоба не всегда определяет необходимость продольно-поперечной стернотомии. 
Важную роль играет сочетание факторов риска.

Ключевые слова: щитовидная железа; узловой зоб; загрудинный зоб; рецидивный зоб; 
стернотомия.

DIAGNOSTIC AND CHOICE OF SURGICAL TACTICS IN PATIENTS WITH 
RETROSTERNAL GOITER

Gostimsky A. V., Karpatsky I. V., Matveeva Z. S., Shudaev I. R., Selikhanov B. A.
Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia

SUMMARY

Background. The frequency of retrosternal goiter is 10-15% of the total number of surgical thyroid diseases. 
The main treatment method is surgery. The relevance of the work is determined by the contraventions in algorithm 
for the preoperative sternotomy risk assessment in this group of patients. Objective: to identify factors that 
increase the risk of sternotomy in patients with retrosternal goiter.

Material and methods. The study was performed in the St. Petersburg City Hospital 26 in 2011–2019. 
During this period 1156 operations for thyroid diseases were performed. Retrosternal goiter was detected in 
227 (19.6%) patients.

Results. The clinical picture of the retrosternal goiter was polymorphic and depended on the degree 
of compression of mediastinal organs and vessels. Long-term compression of the organs of the neck and 
mediastinum contributes to relative compensation and the asymptomatic course, which was observed in 78 
(34.4%) cases.

The main diagnostic method for retrosternal goiter was radiological. Computed tomography helped to 
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clarify localization, determine the degree of compression of the neck organs and evaluate the deformation of 
the mediastinum. The most significant factors in determining the likelihood of sternotomy were: the size of the 
retrosternal part of the goiter and its relationship with the upper thoracic aperture, localization of the goiter in 
the anterior or posterior mediastinum, the relations of thyroid tissue with vital organs, large vessels and nerve 
trunks. Combined cervical access with longitudinal transverse sternotomy was planned in 18 cases, but the real 
need for it was only in 2 (0.9%) cases.

Conclusion. Computed tomography with 3-D reconstruction is the leading method of differential diagnosis 
and determination of surgical treatment tactics in patients with retrosternal goiter. In most cases, surgery is 
possible through cervical approach, but it is necessary to foresee the likelihood of sternotomy. Determining only 
the absolute dimensions of a goiter does not always determine the need for longitudinal-transverse sternotomy. 
An important role is played by a combination of risk factors.

Key words: thyroid gland; nodular goiter; sternal goiter; recurrent goiter; sternotomy.

Шейно-загрудинным считают зоб (ШЗЗ), при 
котором нижние полюса щитовидной железы 
(ЩЖ) спускаются ниже уровня яремной вырезки 
грудины в переднее или, реже, в заднее средосте-
ние. По данным ВОЗ, отмечается неуклонный рост 
больных узловыми образованиями ЩЖ [1; 2]. 

Частота ШЗЗ колеблется в широких пределах 
от 2,6 до 30,4% и, в среднем, составляет 10-15% от 
общего числа патологии ЩЖ. Данный процент 
особенно высок в тех регионах, где зоб эндеми-
чен. Истинный внутригрудной зоб встречается 
заметно реже и составляет не более 1% всех зобов 
[3]. Среди опухолей и кист средостения доля вну-
тригрудного зоба составляет более 30%, занимая 
первое место среди доброкачественных образо-
ваний средостения. В большинстве случаев ШЗЗ 
является находкой у женщин старшей возрастной 
группы (средний возраст 65 лет), и крайне редко 
встречается в молодом возрасте. Связано это с дли-
тельным наблюдением и адаптацией организма к 
медленно растущей ЩЖ. При этом, со временем 
увеличивается и общая масса железы, а в связи 
с отрицательным давлением в грудной клетке на 
вдохе, железа постепенно спускается за грудину. 
Этому так же способствует отсутствие фасций (ко-
торые ограничивали бы движение железы книзу), 
потенциально большое пространство в средосте-
нии, и сопротивление, которое образуют мышцы 
и фасции передней поверхности шеи [1; 2; 4; 5; 6].

Единственным и стандартизированным мето-
дом лечения ШЗЗ является хирургический. Следу-
ет отметить тот факт, что хирургические вмеша-
тельства у таких больных относится к операциям 
особой сложности, при которых патологически 
измененная тиреоидная ткань может уходить 
глубоко в средостение. В связи с высоким риском 
повреждения возвратного гортанного нерва и 
нижней щитовидной артерии с последующим раз-
витием трудно контролируемого кровотечения в 
средостение при вытягивании нижнего полюса 
ЩЖ, порой приходится выполнять комбиниро-
ванный доступ: шейный с продольно-попереч-
ной стернотомией [1; 3; 7]. Некоторые авторы тем 
не менее утверждают, что все загрудинные зобы 
могут быть безопасно удалены через шейный до-

ступ, за исключением первично внутригрудного 
зоба и рецидива рака [6]. Роль мини-инвазив-
ных (эндовидиохирургических и видеоассисти-
рованных) способов оперирования у больных 
загрудинным зобом ограничена, так как сложно 
достигнуть оптимальных угловых параметров ра-
боты инструмента [8]. Тем не менее встречаются 
работы по торакоскопическим ассистированным 
вмешательствам [9]. 

На данный момент нет единого объективного 
алгоритма дооперационной оценки риска стерно-
томии при ШЗЗ. Большинство хирургов опирают-
ся на свой клинический опыт при анализе рент-
геновских снимков и результатов компьютерной 
томографии. Это определяет необходимость опти-
мизировать диагностику и определить факторы, 
влияющие на выбор лечебной тактики у больных 
зобом шейно-загрудинной локализации, разрабо-
тать методику предоперационной стратификации 
риска продольно-поперечной стернотомии у дан-
ной группы больных. 

Цель исследования: оценить вероятность и вы-
явить факторы, увеличивающие риск выполнения 
продольно-поперечной стернотомии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено в клинике Санкт-
Петербургского Центра эндокринной хирургии и 
онкологии на базе СПб ГБУЗ «Городская больни-
ца №26» в период с 2011 по 2019 гг. За этот срок 
выполнено 1156 операций по поводу различных 
форм заболеваний ЩЖ. Зоб шейно-загрудинной 
локализации выявлен у 227 (19,6%) пациентов. 
Мужчин было 34 (15,0%), женщин – 193 (85,0%). 
Возраст больных в исследуемой группе находился 
в пределах от 18 до 86 (61,0±12,8) лет, примерно на 
5-6 лет больше, чем для общей группы пациентов с 
заболеваниями ЩЖ. Все больные госпитализиро-
ваны и оперированы в эутиреоидном состоянии. 
Степень шейно-загрудинного расположения зоба 
определялась согласно классификации А. Ф. Ро-
манчишена [6].

В исследование включены пациенты, име-
ющие II и более степень шейно-загрудинного 
распространения ткани ЩЖ, так как это в наи-
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большей мере влияет на тактику и технику хи-
рургического вмешательства. Количество боль-
ных с II степенью шейно-загрудинного распро-
странения зоба составило 30 (13,3%), с III – 156 
(68,7%), IV  – 38 (16,7%), V степень (внутригруд-
ное расположение) выявлена у 3 (1,3%) пациен-
тов. Статистически значимых различий среднего 
возраста в зависимости от степени загрудинного 
распространения в исследуемом материале вы-
явлено не было, хотя средний возраст у больной 
с V степенью загрудинного распространения 
был наибольшим (65,03±5,3 лет). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клиническая картина ШЗЗ отличалась поли-

морфностью и зависела от степени компрессии того 
или иного органа. Длительно существующая ком-
прессия органов шеи и средостения способствует 
относительной компенсации и бессимптомному те-
чению заболевания, которое может маскироваться 
сопутствующей патологией. Тем не менее, со време-
нем наступает декомпенсация с проявлением види-
мой клинической картины. Бессимптомное течение 
заболевание наблюдалось в 78 (34,4%) случаях. Кли-
нические признаки приведены в таблице 1.

Таблица 1 
Основные жалобы при шейно-загрудинных зобах

Жалобы Количество пациентов Частота симптомов, %

Одышка в покое и чувство удушье в горизон-
тальном положении 40 17,62

Деформация шеи 50 22,02

Дисфагия 14 6,16

Чувство сдавления в области шеи 72 31,71

Набухание шейных вен 19 8,37

Изменение голоса 6 2,64

Приступообразный кашель усиливающий в 
горизонтальном положении 11 4,84

Отсутствие жалоб 78 34,36

Осиплость голоса являлась признаком сдавле-
ния или прорастания злокачественной опухолью 
возвратного нерва и требовала в обязательном по-
рядке подробного изучения подвижности истин-
ных голосовых складок. Учитывая возможность 
бессимптомного течения медленно развивающихся 
парезов гортани, осмотр ЛОР-врача показан всем 
больным в предоперационном периоде. Он влияет 
на выбор хирургической тактики и может защи-
тить оперирующего хирурга от необоснованных 
обвинений. После хирургической декомпрессии 
нерва у больных с доброкачественной патологией 
подвижность голосовых связок и голос восстанав-
ливались в полном объеме.

ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство больных на амбулаторном этапе 
длительно находились под наблюдением эндокри-
нологов, пульмонологов, терапевтов, кардиологов. 
Это объясняется особенностями клинической кар-
тины ШЗЗ и медленным нарастанием симптомати-
ки. Период наблюдения составил от 1 до 59 лет, в 
среднем, 10,8±7,2 лет.  Максимальным он был у па-
циентов ШЗЗ III-IV ст. 

Нарушения дыхания достаточно часто рас-
ценивались терапевтами и пульмонологами как 
проявление бронхиальной астмы, обструктивно-

го бронхита. Помимо компрессии, указанные за-
болевания действительно имелись у 4 больных, 
что затрудняло дифференциальную диагностику. 
В нашей клинике всем больным с подозрением на 
компрессионный синдром выполнялось исследо-
вание функции внешнего дыхания (спирография), 
что позволяло установить характер нарушения 
проходимости дыхательных путей и степень ды-
хательной недостаточности. Эти данные влияли 
на тактику ведения пред- и послеоперационного 
периода, позволяли определить у поступивших в 
экстренном порядке больных показания к неот-
ложным и срочным вмешательствам [10]. На кон-
трольных спирограммах через 6 и 12 месяцев после 
операции отмечено улучшение проходимости ды-
хательных путей. В 1 случае большой загрудинный 
зоб вызывал у больного нарушения сердечного 
ритма, купировавшиеся в послеоперационном пе-
риоде. Важно отметить роль правильной диффе-
ренциальной диагностики пульмонологических 
и сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов 
с сопутствующим загрудинным зобом. Неверное 
трактование клинических данных и вклада в них 
заболевания ЩЖ может привести к усугублению 
дыхательных расстройств в послеоперационном 
периоде. В сложных случаях необходимы повтор-
ные исследования функции внешнего дыхания, 
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ЭКГ и ЭхоКГ с последующим привлечением соот-
ветствующих специалистов.

Ультразвуковое исследование при ШЗЗ имело 
ограниченную информативность. Если в случае II и 
III степеней загрудинного расположения удавалось 
вывести нижние полюса с помощью запрокидыва-
ния головы, то у больных с IV и V степенью тако-
вой возможности не было. Тонкоигольная пункци-
онная аспирационная биопсия выполнялась всем 
больным узловыми образованиями ЩЖ. Из них 
у 85 (55,9%) пациентов выявлен коллоидный зоб, 
в 58 (38,2%) случаях – фолликулярная опухоль, 
у 5 (3,3%) больных – тиреоидит Хашимото, и в 4 
(2,63%) наблюдениях – папиллярная карцинома. В 
случае доброкачественной патологии показанием 
к операции служило наличие компрессионного 
синдрома.

Основным методом, позволяющим диагности-
ровать ШЗЗ, являлся рентгенологический. К сожа-
лению, как показала практика, загрудинный зоб, 
особенно II-III степени, далеко не всегда описы-
вался рентгенологами в заключениях ежегодного 
флюорографического исследования, что приводи-
ло к диагностическим ошибкам. 

Помочь уточнить локализацию ШЗЗ, опре-
делить степень компрессии органов шеи и оце-
нить деформацию средостения помогала мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) 
грудной клетки. Этот метод является «золотым 
стандартом» для больных ШЗЗ. В нашей клинике 
компьютерная томография на дооперационном 
этапе выполнялась всем пациентам со степенью 
загрудинного расположения III и выше. Также обя-
зательным исследование являлось для пациентов с 
признаками компрессионного синдрома. Улучшить 
визуализацию помогало дополнительное контра-
стирование сосудистой сети. Магнитно-резонанс-
ная томография не являлась методом выбора для 
визуализации у больных ШЗЗ, так как обладала в 
данной ситуации меньшей информативностью. 

МСКТ помогала ответить на главный вопрос 
предоперационной подготовки больных ШЗЗ, ка-
савшийся планирования операции и выбора хи-
рургического доступа. У пациентов с большими 
загрудинными новообразованиями может возник-
нуть необходимость в шейном доступе, комбини-
рованном с продольно-поперечной стернотомией. 
Подобные вмешательства требуют дополнительной 
подготовки не только со стороны больного, но и со 
стороны операционного блока, которая заключа-
лась в дополнительном согласовании операцион-
ного плана и подготовке наборов инструментов и 
расходных материалов. 

По нашему опыту, на предоперационном этапе 
наиболее значимыми в определении вероятности 
стернотомии являлись следующие признаки: раз-
мер загрудинной части зоба и его соотношение с 

наиболее узким местом – верхней грудной апер-
турой, локализация зоба в переднем или заднем 
средостенье, соотношения тиреоидной ткани с 
жизненно важными органами и крупными сосу-
дами и нервными стволами. Комбинированный 
шейный доступ с продольно-поперечной стерно-
томией планировался в 18 случаях, однако реаль-
ная потребность в нем возникла лишь в 2 (0,9%) 
наблюдениях.

Современное программное обеспечение по-
зволяло легко визуализировать зобно-измененную 
ЩЖ в основных проекциях, выполнить сечения 
по заданным параметрам. Доступность подобных 
программ позволила в последние 5 лет широко 
использовать трехмерное моделирование в ходе 
планирования хирургических вмешательств. Из-
мерялись поперечный, сагиттальный и продоль-
ный размеры загрудинной части зоба, вычислялся 
ее объем. Полученные данные сравнивались с по-
перечными и сагиттальными размерами костного 
кольца верхней грудной апертуры. Риск стерното-
мии выставлялся при превышении хотя бы одно-
го из максимальных размеров зоба в поперечной 
плоскости 2/3 соответствующего размера верхней 
грудной апертуры. Дополнительным и факторами 
риска считались распространение зоба в заднее 
средостение, глубже дуги аорты, эктопированная 
в средостение ткань, рецидивный и злокачествен-
ный характер заболевания. 

У двух пациентов, которым выполнена стерно-
томия, в одном случае имелось сочетание больших 
размеров и рецидивного характера зоба с эктопией 
ткани в средостение, другая пациентка оперирова-
на по поводу шейно-зарудинного папиллярного 
рака ЩЖ с регионарными метастазами в средо-
стение.

Эзофагоскопия и фибробронхоскопия явля-
лись необходимыми обследованиями для боль-
ных большими загрудинными зобами, особенно 
в случае подозрения на злокачественный рост. У 
пациентов с наличием компрессионного синдрома 
целесообразно их выполнять уже на операционном 
столе из-за возможного риска прогрессирования 
дыхательных нарушений. Помощь бронхоско-
па может потребоваться в ходе интубации таких 
больных. 

Поскольку наша клиника расположена в стаци-
онаре, круглосуточно дежурящем по неотложной 
хирургии, среди оперированных больных были па-
циенты, поступавшие по экстренным показаниям 
в связи с признаками дыхательной недостаточно-
сти. Основной задачей дежурного хирурга в такой 
ситуации было проведение дифференциальной 
диагностики и определение роли ШЗЗ в общей 
клинической картине. На этом, а также на степе-
ни сдавления трахеи, базировалась необходимость 
проведения операции в срочном или неотложном 
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порядке. В определении показаний к неотложному 
вмешательству ведущее место занимали исследо-
вание функции внешнего дыхания и МСКТ. В со-
временных условиях, на фоне пандемии COVID-19, 
компьютерная томография также незаменима для 
выявления признаков специфической пневмонии, 
так как клинические проявления в виде одышки 
одинаковы и могут встречаться комбинированные 
варианты, представляющие серьезные проблемы в 
тактическом плане. 

С помощью интенсивной терапии удалось ста-
билизировать состояние больных и выполнить 
вмешательства после подготовки. В срочном по-
рядке оперировано 19 (8,4%) больных, остальные 
208 (91,6%) – поступили в плановом порядке. У 
13 (5,7%) из 227 пациентов зоб носил рецидивный 
характер. Операцией выбора у больных ШЗЗ яв-
лялась тиреоидэктомия, выполненная 183 (80,6%) 
пациентам. Гемитиреоидэктомия произведена 28 
(12,3%) больным, а субтотальная резекция лишь в 
3 (1,3%) случаях. Операцией выбора при загрудин-
ном рецидивном зобе была повторная резекция в 
объеме тиреоидэктомии. Одному (0,45%) пациен-
ту проведена декомпрессивная резекция опухоли 
ЩЖ и еще в 1 (0,4%) наблюдении – паллиативное 
удаление опухоли средостения. 

Интраоперационно признаки компрессионно-
го синдрома определялось у 112 (49,3%) больных, 
в то время как инструментально его наличие дока-
зано лишь у 41 (18,1%) пациента. Чаще всего встре-
чалась компрессия и девиация трахеи – 103 (92,0%) 
случая, реже был сдавлен пищевод – 32 (28,5%), со-
суды шеи и средостения – 19 (16,9%). Компрессия, 
как правило, происходила на уровне верхней груд-
ной апертуры, что связанно с наличием плотного 
костного кольца с одной стороны и менее твердой 
трахеи с другой. Таким образом, патологически 
измененная и увеличенная в размерах ЩЖ сдав-
ливала органы шеи и средостения в направлении 
наименьшего сопротивления.

Чаще всего (204 (89,9%) наблюдения) загру-
динная часть ЩЖ располагалась в переднем сре-
достении и лишь в 23 (10,13%) случаях – в заднем. 
Деваскуляризация ткани ЩЖ в ходе хирургиче-

ских вмешательств приводила к уменьшению ее 
объема за счет снижения кровенаполнения. Это 
помогало вывести ее из загрудинного простран-
ства в шейный доступ, что удалось осуществить 
в 225 (99,1%) случаях. При этом следовалот избе-
гать грубых тракций тиреоидной ткани в крани-
альном направлении, так как это может привести 
к разрыву венозных сплетений и даже отрыву 
загрудинной части ЩЖ с развитием массивного 
кровотечения в средостение. Это приведет к не-
обходимости стернотомии. Также необходимо 
помнить о том, что внедрение тиреоидной ткани 
в трахеопищеводную борозду, смещение трахеи и 
пищевода меняет анатомические взаимоотноше-
ния в области операции и возвратные гортанные 
нервы могут оказаться в совершенно неожидан-
ном месте, даже на переднебоковой поверхности 
опухолевого узла.

По гистологическому заключению большин-
ство пациентов – 211 (92,9%) – страдали доброка-
чественной патологией, представленной главным 
образом, диффузно-узловым макро-микрофол-
ликулярным зобом. Злокачественные новооб-
разования были у 16 (7,1%) больных. У 10 из них 
обнаружен папиллярный рак, у 3 – медуллярный, 
у 2 – фолликулярный и у 1 – анапластическая кар-
цинома. 

Анализ непосредственных результатов хирур-
гического лечения 227 больных, оперированных по 
поводу ШЗЗ показал, что одно- и двусторонние па-
резы гортани случайного, либо вынужденного (при 
прорастании нерва опухолью) характера имелись 
в 2 (0,9%) наблюдениях. Послеоперационные кро-
вотечения, потребовавшие повторного вмешатель-
ства, в раннем послеоперационном периоде разви-
лись у 4 (1,8%) больных (табл. 2).  Эти показатели 
сравнимы с таковыми в общей группе и данными 
литературы [11].

ВЫВОДЫ

1. КТ с трехмерной реконструкцией является 
ведущим методом для дифференциальной диа-
гностики и определения тактики хирургического 
лечения у больных ШЗЗ. 

Таблица 2 
Специфические и неспецифические послеоперационные осложнения

Осложнение Абс. Относит., %

Послеоперационное кровотечение 4 1,8%

Нагноение послеоперационной раны 2 0,9%

Двусторонний парез гортани 2 0,9%

Односторонний парез гортани 2 0,9%

Гипопаратиреоз 1 0,4%

Всего 11 4,9%
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2. В абсолютном большинстве случаев выпол-
нение вмешательства возможно через шейный 
доступ. Тем не менее хирург должен предвидеть 
вероятность стернотомии и быть готовым ее вы-
полнить в случае необходимости. 

3. Определение только абсолютных размеров 
ШЗЗ не всегда определяет необходимость про-
дольно-поперечной стернотомии. Важную роль 
играет сочетание факторов риска: превышение 
хотя бы одного из максимальных размеров зоба в 
поперечной плоскости 2/3 соответствующего раз-
мера верхней грудной апертуры, распространение 
зоба в заднее средостение глубже дуги аорты, эк-
топированная в средостение ткань, рецидивный и 
злокачественный характер заболевания.  
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РЕЗЮМЕ
Разработка и внедрение новых более эффективных малоинвазивных технологий для лечения 

простых кист щитовидной железы приобретает огромное значение в настоящее время. Цель: оценить 
эффективность метода лечения простых кист щитовидной железы, включающего эхографически 
ассистируемую пункцию, эвакуацию содержимого и последующее введение метотрексата в полость. В 
работе представлены результаты обследования и лечения 67 больных, страдающих кистами щитовидной 
железы. Бессимптомное течение было отмечено у большинства 61 (91,04%) больных, 4 (4,99%) – отмечали 
осиплость голоса, а 2 (2,97%) – затрудненное глотание. Впервые образование у себя самостоятельно 
выявили 42 (55,26%) пациента, а 34 (44,74%) – во время профилактического медицинского осмотра. При 
обследовании эхографически у всех больных были выявлены кистозные образования щитовидной железы, 
средний размер которых составил 20,8±8,3 мм. Амбулаторно под контролем УЗИ проводилась пункционная 
аспирация содержимого и последующие внутриполостное введение раствора метотрексата с содержанием 
цитостатика от 20 мг до 30 мг. Объем вводимого метотрексата соответствовал количеству аспирируемой 
жидкости – 11,9±3,8 мл (диапазон от 2,5 до 16,2 мл). При контрольной сонографии, выполненной через 
месяц после вмешательства в 51 (76,12%) случае кистозное образование не визуализировалось, в 5 (7,46%)  – 
максимальный размер последнего не превышал 9 мм, в 11 (16,42%) случаях – полость уменьшилась не 
более чем на одну треть. Через 12 месяцев при контрольном УЗИ все кистозные образования подверглись 
регрессии: в 61 (91,04%) случаях эхографически образования не визуализировались, в 3 (4,48%) – 
максимальный размер последнего не превышал 9 мм. Эхографически доказана высокая эффективность 
(отсутствие образования либо размеры последнего не превышают 9 мм) в 95,52% случаях. 

Ключевые слова: щитовидная железа; киста; аспирация; метотрексат.

INTRA-CAVITY INTRODUCTION OF METHOTREXATE IN COMPLEX THERAPY OF 
THYROID CYSTS

Grintsov A. G., Akhrameyev V. B., Matiytsiv A. B., Khristulenko A. A., Kunitsky Yu. L.
Donetsk National Medical University named after M. Gorki, 83000, Donetsk

SUMMARY
The development and implementation of new more effective minimally invasive technologies for the 

treatment of simple thyroid cysts is current. evaluating the effectiveness of a method of treating simple thyroid 
cysts involving echo-assisted puncture, evacuation of contents and subsequent introduction of methotrexate 
into a cavity. The results of examination and treatment of 67 patients suffering from thyroid cysts are presented. 
Asymptomatic flow was noted in the majority of 61 (91.04%) patients, 4 (4.99%) - noted swallowing, and 2 
(2.97%) - difficulty swallowing. For the first time, 42 (55.26%) patients independently identified their education, 
and 34 (44.74%) during a preventive medical examination. When echo-examined, all patients showed cystic 
thyroid masses, the average size of which was 20.8±8.3 mm. Outpatient in aseptic conditions under the control 
of ultrasound, puncture aspiration of the contents was carried out and subsequent intra-cavity administration 
of methotrexate solution with a cytostatic content of 20 mg to 30 mg. The volume of methotrexate introduced 
corresponded to the amount of aspirated liquid - 11.9 ± 3.8 ml (range from 2.5 to 16.2 ml). With control sonography, 
performed a month after the intervention in 51 (76.12%) cases, cystic formation was not visualized, in 5 (7.46%)  - 
the maximum size of the latter did not exceed 9 mm, in 11 (16.42%) cases - the cavity decreased by no more 
than one third. After 12 months with a control ultrasound, all cystic masses underwent regression: in 61 (91.04%) 
cases, no masses were echo-visualized, in 3 (4.48%) - the maximum size of the latter did not exceed 9 mm. High 
efficiency (no formation or reduction of the latter to 9 mm) in 95,52% of cases is echo-proved.

Key words: thyroid gland; cyst; aspiration; methotrexate.
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Узловые образования щитовидной железы 
(ЩЖ) являются одной из наиболее часто встре-
чающихся патологий среди лиц трудоспособного 
возраста и представляют широкую группу опухо-
лей, которые имеют различные демографические, 
эхографические, цитологические, гистологические 
и клинические характеристики. Внедрение послед-
них достижений науки и техники, особенно соно-
графических технологий с высоким разрешением 
привело к росту выявляемости патологических 
образований ЩЖ в популяции с 8% при клини-
ческом обследовании до 76% при использовании 
эхографии [1; 2]. Несмотря на довольно высокую 
распространенность этой патологии среди населе-
ния злокачественные новообразования ЩЖ встре-
чаются редко и составляют от 2 до 4 случаев на 100 
тысяч человек в год [3; 4]. Наряду с традиционным 
комплексным обследованием у данной группы 
больных применяют дополнительные методы ис-
следования: сонографию, КТ органов шеи и ЩЖ, 
биопсию с последующим изучением цитологии, 
что позволяет определить объем оперативного 
вмешательства. Вместе с тем, в последнее время 
получили развитие методы, включающие анализ 
молекулярно-гинетических и белковых маркеров. 
Последние являются высокоинформативнм допол-
нением к цитологии, однако, они не получили ши-
рокого распространения в клинической медицине 
в связи с большими материальными затратами [5]. 
В настоящее время существующие методы диагно-
стики в предоперационном периоде не позволяют 
полностью (в 100% случаев) исключить злокаче-
ственность новообразования в ЩЖ. Литератур-
ные данные свидетельствуют, что от 15% до 30% 
новообразований ЩЖ являются кистозными либо 
смешанными, состоящими как из плотного, так и 
жидкостного компонента с преимущественным 
содержанием последнего. Оперативное лечение 
кист ЩЖ включает последующее гистологическое 
исследование капсулы, что позволяет полностью 
исключить злокачественный процесс, но, вместе с 
тем, при таком подходе существует риск возникно-
вения осложнений, связанных как с анестезией, так 
и непосредственно с самим оперативным вмеша-
тельством (образование грубого послеоперацион-
ного рубца, возникновение гипотериоза, особенно 
при больших кистах) [6]. Согласно рекомендациям 
Американской и Европейской ассоциации врачей-
эндокринологов, занимающихся патологией ЩЖ, 
целесообразно применение малоинвазивных тех-
нологий при доброкачественных кистозных обра-
зованиях, причем показанием к последней являет-
ся дисфагия, как проявление локальной компрес-
сии ЩЖ железы используют простую аспирацию 
содержимого, однако, только лишь у 20% пациен-
тов через 3-6 месяцев наблюдения кисты не были 
обнаружены, у 30% - уменьшились, а у 50% - не из-

менились либо увеличились в размерах, что сви-
детельствуют о невысокой эффективности данного 
метода [9]. Ряд авторов предлагает как альтернати-
ву хирургическому методу лечения кист ЩЖ со-
нографически ассистируемую чрескожную аспира-
цию содержимого и последующее введение этанола 
[10]. Последний вызывает уменьшение объема кист 
путем клеточной дегидратации клеток, денатура-
ции белка, приводит к тромбозу мелких сосудов, 
а в дальнейшем – к реактивному фиброзу. Авторы 
отмечают, что введение этанола часто сопрово-
ждается местной реакцией в виде воспаления, и 
сопровождается болью, иногда больные отмечают 
головокружение, а у части пациентов развивается 
дисфагия. Установлено, что данный метод приво-
дит к уменьшению объема образования на 82–85% 
у больных с простыми кистами ЩЖ в среднем по-
сле двух курсов, до 66% - при наличии менее 1/3 
твердого компонента содержимого полости, что 
требует большего количества сеансов (в среднем 
до четырех). Применение радиочастотных техно-
логий позволяет добиться успеха при лечении кист 
ЩЖ, однако авторы сообщают о развитии ранних 
послеоперационных осложнений [11-13]. 

Общеизвестно, что метотрексат является анти-
метаболитом группы фолиевой кислоты, подавля-
ет синтез и репарацию ДНК, клеточный митоз, а 
также влияет, хотя в меньшей степени, на синтез 
РНК и белка [14; 15]. Непосредственное введение 
в полость либо накопление последнего в экссудате 
(транссудате) способствует усилению его действия. 
Возможность метотрексата подавлять клетки стен-
ки кисты легла в основу предлагаемого метода ле-
чения простых кист ЩЖ. Поэтому разработка и 
внедрение новых более эффективным малоинва-
зивных технологий для лечения простых кист ЩЖ 
является актуальной в настоящее время.

Цель: оценить эффективность метода лечения 
простых кист ЩЖ, включающего эхографически 
ассистируемую пункцию, эвакуацию содержимого 
и последующее введение метотрексата в полость.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Под наблюдение находилось 67 больных, стра-
дающих простыми кистозными образованиями 
ЩЖ. Сонографическое исследование шеи и щи-
товидной железы выполняли на аппаратах Logic–3 
(General Electric), En Visor (Phillips) с высокоча-
стотным преобразователем 7,5–12,0 МГц. В иссле-
довании были включены больные с эхографически 
определяемыми простыми кистами (безэховое, за-
полненное однородной жидкостью тонкостенное 
образование, в полости которого отсутствовали 
перегородки и плотный компонент) причем мини-
мальный размер которых был более 10 мм, а макси-
мальный не превышал 40 мм, объем образования 
рассчитывали по общепринятой формуле: путем 
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перемножения трех максимальных размеров, одно-
временно используя коэффициент 0,5. Расположе-
ние образования топографически привязывали к 
границам доли либо к перешейку и фиксировали в 
протоколах исследования. Предварительно перед 
началом проведения процедуры было получено 
информированное согласие всех пациентов. В 
асептических условиях под контролем УЗИ прово-
дилась пункция кисты с использованием игл раз-
мером 20-22 G, которые были соединены посред-
ством U-образного переходника с устройством, 
состоящим из двух шприцов (один – пустой для 
эвакуации содержимого, а другой – для введения 
цитостатика). Объем аспирируемой жидкости со-
ставлял около 90% содержимого от рассчитывае-
мого объема. Метотрексат предварительно разво-
дили в 10-15 мл физиологического раствора, со-
держание цитостатика составляло от 20 мг до 30 
мг. Последующие ультразвуковые обследования 
проводились через неделю (по показаниям), 1, 3, 
6 и 12 месяцев (обязательно для всех), а через 18 и 
24 месяцев при неудовлетворительных результатах. 
В качестве критерия эффективности проводимого 
лечения выбрано отсутствие образования на ос-
новании эхографии либо уменьшение последнего 
в размерах (максимальный размер не превышал 9 
мм). В работе использованы клинические, эхогра-
фические, рентгенологические и цитологические 
методы обследования, а также малоинвазивные 
вмешательства. 

Полученные данные были обработаны с помо-
щью пакета статистических программ Statistica 10.0 
(StatSoft Inc.). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Анализ результатов обследования и лече-
ния 67 больных, страдающих простыми кистами 
ЩЖ, показал следующее. Средний возраст боль-
ных составил 42,8±8,7 лет, причем наиболее часто 
встречалась данная патология в группе от 24 до 46 
лет. По полу распределение было следующее: 12 
(17,91%) мужчины и 55 (82,09%) женщины. Ранее 
больные не получали лечения.  Бессимптомное те-
чение было отмечено у большинства 61 (91,04%) 
больных, 4 (5,97%) – отмечали осиплость голоса, а 
2 (2,99%) – затрудненное глотание. Предварительно 
всем больным выполнена сонография органов шеи 
и ЩЖ. Эхографически у всех больных были выяв-
лены кистозные образования ЩЖ, средний размер 
которых составил 20,8±8,3 мм, а максимальный 
размер колебался от 12 до 34 мм. 

Предоперационный осмотр проводился со-
вместно с анестезиологом. Все вмешательства про-
водились амбулаторно, в большинстве 64 (95,52%) 
случаев без использования местного анестетика, 
трем пациентам с лабильной психикой была пред-
ложена и проведена седация. Объем вводимого 

метотрексата соответствовал количеству аспири-
руемой жидкости 11,9±3,8 мл (от 2,5 до 16,2 мл). 
При цитологическом исследовании пунктата ати-
пичные клетки не были обнаружены. Средняя дли-
тельность процедуры составила 582±102 с. 

Во время проведения вмешательства и в ран-
нем послеоперационном периоде болевой синдром 
отсутствовал. Вместе с тем, две женщины сообщи-
ли о головокружении и тошноте в течение первых 
10-15 минут. Лечебные мероприятия у этих жен-
щин были ограничены постельным режимом в те-
чение 1-2 часов. Этим же пациентам через неделю 
выполнялась контрольная сонография, во время 
которой эхографически определялась взвесь в по-
лости кисты, что явилось показанием к повторной 
пункции кисты. Аспирированная жидкость имела 
коричневый цвет, а цитология пуктата была пред-
ставлена форменными элементами крови. Других 
осложнений как во время вмешательства (пунк-
ция содержимого и введения метотрексата), так и 
в раннем послеоперационном периоде или после 
процедуры не было. При контрольной сонографии, 
выполненной через месяц после вмешательства, в 
51 (76,12%) случае в тканях ЩЖ кистозное обра-
зование не визуализировалось, в 5 (7,46%) – мак-
симальный размер последнего не превышал 9 мм. 
В 11 (16,42%) случаях – полость уменьшилась не 
более чем на одну треть по сравнению с исходным 
объемом, что потребовало проведение повторных 
процедур. 

Через 12 месяцев, независимо от количества 
процедур, все кистозные образования подверглись 
регрессии: в 61 (91,04%) случаях эхографически об-
разования не визуализировались, в 3 (4,48%) – мак-
симальный размер последних не превышал 9 мм. 
Общеизвестно, что гистологическое исследование 
является «золотым» стандартом для исключения 
злокачественного процесса в новообразованиях, 
поэтому все пациенты были проинформированы 
и отнесены в группу риска, наблюдались у эндокри-
нолога в течение 12–24 месяцев.

ОБСУЖДЕНИЕ

Технические возможности современных мето-
дов визуализации позволяют регистрировать пато-
логические очаги от 1 мм до 2 мм, что объясняет 
рост новообразований ЩЖ в мире [16]. Пандемия 
ожирения, а вместе с ней метаболический синдром 
и инсулинорезистентность, как патогенетические 
факторы, лежащие в основе опухолевого роста же-
лезистых тканей, приводят к увеличению частоты 
кистозных поражений [17]. Результаты аутопсии 
свидетельствуют, что данная патология имеет ме-
сто почти у половины населения планеты старше 
65 лет [18]. 

Вместе с тем, в последнее десятилетие в странах 
Европы и Северной Америки отмечается уменьше-
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ние числа классических оперативных пособий на 
ЩЖ. В настоящее время в хирургии ЩЗ разрабо-
таны и внедрены технически очень сложные ми-
нимально инвазивные (видеоассиструемая либо 
трансаксилярная роботизированная тиреоидэк-
томия) вмешательства, которые направлены на 
снижение травматичности и оптимизацию лечеб-
ного эффекта [9]. Данные методики не позволяют 
осуществлять видеомониторинг за возвратным 
нервом и не получили широкого распространения 
ввиду риска интраоперационных осложнений. 

Развитие новых технологий позволило вне-
дрить в практическую медицину малоинвазив-
ные методы лечения новообразований ЩЗ, а 
именно: сонографически ассистируемую пунк-
ционную биопсию с последующим введением 
склерозанта. Использование 99% этанола позво-
ляет достичь удовлетворительных результатов 
при лечении простых кист ЩЖ. Однако авторы 
отмечают, что введение препарата сопровожда-
ется болевым синдромом за счет раздражающе-
го действия последнего. Динамическое изуче-
ние изменений в тканях свидетельствовало об 
агрессивном действии склерозанта. 

Предлагаемый нами метод лечения простых 
кист ЩЖ путем пункции, аспирации содержи-
мого с последующим введением метотрексата 
позволяет устранить вышеперечисленные не-
достатки, а, именно: исключить местную вос-
палительную реакцию по сравнению с другими 
склерозантами (этанол), и является в настоя-
щее время безопасной альтернативой хирур-
гическому методу лечения. Эхографически до-
казана высокая эффективность предлагаемого 
метода - после проводимого лечения средний 
максимальный объем всех кист уменьшился на 
96,43% по сравнению с исходным и составил 0,4 
мл. Кроме этого, нами установлено, что при диа-
метре кисты более 29 мм необходимо неодно-
кратное введение метотрексата.  

Полученные данные позволяют предполо-
жить, что объем кисты, по-видимому, являет-
ся прогностическим фактором эффективности 
предлагаемого метода лечения. Доза метотрек-
сата, применяемая нами, выбрана произвольно 
и в несколько раз меньше общепринятой, с чем 
и, по-видимому, связано отсутствие побочных 
эффектов. Вмешательства технически были 
выполнены успешно у всех больных. Предва-
рительные строгие ограничения при планиро-
вании исследования (размер кист, характер со-
держимого, отсутствие перегородок, длитель-
ность заболевания) позволили достичь высокой 
эффективности при лечении данной патологии. 
Такие показатели как выбор концентрации ме-
тотрексата с учетом размера кисты нуждаются 
в дальнейшем изучении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Сонографически ассистируемая аспирация 

содержимого простых кист щитовидной железы 
и последующее внутриполостное введение мето-
трексата является альтернативным и технически 
простым малоинвазивным методом лечения дан-
ной патологии. Эхографически доказана высокая 
эффективность (отсутствие образования либо 
размеры последнего не превышали 9 мм) в 95,52% 
случаях. 
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РЕЗЮМЕ
Несмотря на снижение общего количества классических оперативных вмешательств на щитовидной 

железе, выполняемых по поводу доброкачественных новообразований, процент послеоперационных 
осложнений достаточно велик и колеблется от 0,4% до 7,4%, поэтому разработка мер, направленных на 
их предупреждение, является актуальной. Цель: определить факторы риска развития интраоперационных 
осложнений при вмешательствах на щитовидной железе и разработать меры их предупреждения. В работе 
представлен анализ результатов оперативных вмешательств на щитовидной железе у 3758 больных. 
Большинство вмешательств было выполнено за период с 1975 по 1985 гг. и составило 2863 (76,18%) случая, 
из них 72 (1,92%) – по поводу гигантских доброкачественных новообразований. Повреждение возвратного 
нерва после оперативных вмешательств имело место у 127 (3,38%) больных, причем при гигантских 
новообразованиях у 31. У 18 (0,48%) пациентов клинические проявления повреждения возвратного 
нерва имели место с противоположной стороны. Положительная динамика от проводимого комплекса 
лечения отмечалась у 113 (88,97%) больных, вместе с тем, у 14 (11,02%) имело место стойкое повреждение 
возвратного нерва. В раннем послеоперационном периоде отмечались явления гипокальциемии в течение 
первых суток у 384 (10,22%) больных, к концу вторых суток – у 292 (7,77%), к концу третьих суток – у 12 
(0,33%), из них у 248 (6,59%) лиц пожилого возраста. 112 (2,98%) случаях имело место интраоперационное 
кровотечение. Установлено, что несоответствие размеров хирургического доступа и патологического 
образования (гигантский тиреотоксический зоб), нарушение этапности вмешательства (кроме зараннее 
запланированных случаев), интимное сращение с капсулой, тонкая стенка последней, игнорирование 
данных видеомониторинга являются факторами риска развития интраоперационных осложнений 
при доброкачественных заболеваниях щитовидной железы. Использование нестандартных приемов 
(«создание новокаиновой подушки», изменение алгоритма вмешательства) позволяет атравматично 
провести операцию.

Ключевые слова: щитовидная железа; интраоперационные осложнения; факторы риска; 
профилактика.

RISK FACTORS OF INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS IN BENIGN THYROID 
DISEASES AND THEIR PREVENTION

Greentsov A. G., Akhrameyev V. B., Matiytsiv A. B., Greentsov G. A., Khristulenko A. A.
Donetsk National Medical University named after M. Gorki, Donetsk

SUMMARY
The work presents an analysis of the results of thyroid surgery in 3758 patients. The majority of interventions 

were performed within 1975-1985 and amounted to 2863 (76.18%) cases, of which 72 (1.92%) were for giant 
benign neoplasms. Diagnosis verification was carried out in 2613 (69.53%) patients using scintigraphy, and in 
1145 (30.47%) - echography. The median age was 52.7±15.8 years. The distribution by sex is 713 (18.97%) male 
and 3045 (81.03%) female. Most 2572 (68.44%) surgical interventions were performed under local anesthesia. 
Damage to the return nerve after surgery occurred in 127 (3.38%) patients, and in giant neoplasms in 31. In 18 
(0.48%) patients, clinical manifestations of return nerve injury occurred on the opposite side. Positive dynamics 
from the treatment complex were observed in 113 (88.97%) patients, at the same time, 14 (11.02%) had persistent 
damage to the return nerve. In the early postoperative period there were phenomena of hypocalcemia during 
the first day in 384 (10.22%) patients, by the end of the second day - in 292 (7.77%), by the end of the third day 
- in 12 (0.33%), of which 248 (6.59%) are elderly. 112 (2.98%) cases involved intraoperative bleeding. The source 
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of hemorrhage in 103 (2.74%) cases was neoplasm capsule vessels. It has been established that the mismatch 
between the size of surgical access and pathological mass (giant thyrotoxic goiter), disruption of the stages 
of intervention (except early planned cases), intimate fusion with the capsule, its thin wall, disregard of video 
monitoring data are risk factors for intraoperative complications in benign thyroid diseases. The use of non-
standard techniques («making Novocain cushion,» change of intervention algorithm) allows to visualize clearly 
nearby anatomical structures, and therefore, in the future - atraumatic operation.

Key words: thyroid gland; intraoperative complications; risk factors; prevention.

Разработка и внедрение новых технологий в 
практическую медицину привело к повышению 
чувствительности методов визуализации, которые 
регистрируют узловые образования щитовидной 
железы (ЩЖ) от 1 мм до 2 мм, чем и обусловлен 
рост данной патологии в последнее время с часто-
той до 60000 – 70000 на 100000 взрослого населения 
популяции [1]. Ряд авторов связывает увеличение 
частоты заболеваний ЩЖ с метаболическим син-
дромом и инсулинорезистентностью [2; 3]. Ре-
зультаты аутопсии свидетельствуют, что узловые 
новообразования ЩЖ имеют место почти у 50% 
населения, возраст которых превышает 60 лет. 
Основы стратегии управления данной патологией 
заложены в научно-обоснованных Европейских и 
Американских руководствах по диагностике и ле-
чению доброкачественных изменений ЩЖ [4; 5]. 
Тиреоидэктомия в различных модификациях оста-
ется важным методом лечения многоузлового зоба 
и является одной из наиболее часто выполняемых 
операций, как при токсическом, так и нетоксиче-
ском доброкачественном мультинодулярном зобе, 
особенно в эндемических районах. Показанием к 
хирургическому вмешательству у пациентов с зо-
бом является гипертиреоз, устойчивый к медика-
метозной терапии, симптомы сдавления (дисфагия 
или одышка), загрудинное расположение новооб-
разования, отдельную группу составляют косме-
тические проблемы. В настоящее время продолжа-
ются дискуссии относительно типа операций при 
доброкачественных заболеваниях ЩЖ. Энукле-
ация узлов или субтотальная односторонняя ло-
бэктомия преимущественно выполнялась в 1980-х 
годах и практически не имеет место в современной 
хирургической практике. Субтотальная тиреоидэк-
томия при доброкачественном многоузловом зобе 
считалась «золотым стандартом» лечения данной 
патологии до конца 20-го века ввиду низкой ча-
стоты осложнений и снижения потребности гор-
монозаместительной терапии на протяжении всей 
жизни. Вместе с тем, хирургические школы так и не 
пришли к консенсусу о размерах и расположении 
остаточной ткани ЩЖ. Развитие новых технологий 
позволило внедрить в практическую медицину ма-
лоинвазивные методы лечения новообразований 
ЩЖ, а именно: сонографически ассистируемую 
пункционную биопсию с последующим введением 
склерозанта [7]. Данная методика позволяет уточ-
нить цитологию пунктата и исключить ряд послео-

перационных осложнений, однако она имеет очень 
строгие ограничения и соответственно не получи-
ла широкого распространения при лечении данной 
патологии. В хирургии ЩЖ в течение последних 
лет разработаны альтернативные, технически 
очень сложные минимально инвазивные (видео-
ассиструемая либо трансаксилярная роботизиро-
ванная тиреоидэктомия) вмешательства, которые 
направлены на оптимизацию косметического ре-
зультата. Данные методики ограничены объемом 
новообразования до 30 мл либо размером, диаметр 
которого не превышает 30 мм, причем последние 
не позволяют осуществлять видеомониторинг за 
возвратным нервом. На фоне снижения количества 
оперативных вмешательств на ЩЖ, выполненных 
по поводу доброкачественного зоба, в Европейских 
странах, процент послеоперационных осложнений 
остается велик и колеблется от 0,4% до 7,4%. В ряде 
публикаций установлено, что увеличение возрас-
та, наличие сопутствующих заболеваний являются 
значительными факторами риска сердечно-легоч-
ных (включая пневмонию и инфаркт миокарда, ко-
торые требуют интубацию или трахиостомию), а 
также тромбоэмболических осложнений, включая 
легочную эмболию и тромбоз глубоких вен в ран-
нем послеоперационном периоде. Наиболее частым 
осложнением при оперативных вмешательствах 
на ЩЖ является повреждение возвратного нерва, 
которое приводит к параличу голосовых связок, 
причем последний может быть как временным, 
так и постоянным, проявляться в виде отдышки, 
дисфагии и дисфонии, которые регистрируются от 
2,4% до 12,8% случаях.  Внедрение и использование 
интраоперационного нейромониторинга при вме-
шательствах на ЩЖ рекомендованное как Амери-
канскими хирургами, так и Немецкой ассоциацией 
хирургов-эндокринологов предполагает снижение 
количества осложнений, связанных с травмой 
возвратного нерва [8]. Следует отметить, что не-
обходимость манипуляций вблизи сонной арте-
рии, технические сложности, возникающие при 
имплантации электрода, к сожалению, являются 
ограничивающими факторами при использовании 
данной методики. Кроме того, в литературе отсут-
ствуют статистически значимые доказательства о 
снижении частоты осложнений при вмешатель-
ствах на ЩЖ за счет предлагаемого способа вери-
фикации возвратного нерва. Другим критическим 
послеоперационным осложнением является гипо-
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кальциемия, связанная с деваскуляризацией, трав-
мой либо ошибочным удалением паращитовидных 
желез [9]. В ряде работ установлено, что оператив-
ное пособие на ЩЖ становится более безопасным 
за счет новых технологий герметизации сосудов. 
Однако, изменение топографии органов при опе-
ративном вмешательстве приводит к распростра-
нению тепловой энергии на рядом расположенные 
ткани, а в дальнейшем – к повреждению послед-
них (возвратный нерв, паращитовидные железы) 
[10]. К менее распространенным осложнениям от-
носятся кровотечения, травма трахеи и пищевода. 
Вышеперечисленные возможные осложнения при 
оперативных вмешательствах на ЩЖ приводят к 
увеличению финансовых затрат на медицинское 
обслуживание пациентов, негативно влияют на 
качество жизни и требуют заместительной тера-
пии на протяжении всей жизни [11]. Несмотря на 
значительное снижение количества интраопераци-
онных осложнений при вмешательствах на ЩЖ в 
современной литературе отсутствуют публикации, 
посвященные мерам предупреждения последних.

Цель - определить факторы риска развития 
интраоперационных осложнений при вмешатель-
ствах на щитовидной железе и разработать меры 
их предупреждения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 1975 г. по 2005 г. выполнено 3758 
оперативных вмешательств на щитовидной железе. 
Изучались записи в истории болезни: возраст, пол, 
длительность заболевания, ИМТ, сопутствующие 
заболевания, результаты лабораторных исследо-
ваний, включая сцинтиграфию на первом этапе и 
результаты сонографии на втором. Особое внима-
ние уделялось типу оперативного вмешательства, 
техническим особенностям (соблюдение этапно-
сти, визуализация и регистрация в протоколе опе-
рации повреждения возвратного нерва и паращи-
товидных желез, оценка кровотечения), течению 
раннего послеоперационного периода (подвиж-
ность голосовых связок, уровень кальция в крови, 
а также неврологические симптомы, такие как раз-
дражительность и изменение личности). 

Полученные данные были обработаны с помо-
щью пакета статистических программ Statistica 10.0 
(StatSoft Inc.). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ретроспективный анализ результатов опе-
ративного лечения доброкачественных новооб-
разований ЩЖ установил следующее. Средний 
возраст больных составил 52,7±15,8 лет. Соотно-
шение между мужчинами и женщинами было сле-
дующим: мужчин – 713 (18,97%), женщин – 3045 
(81,03%). Верификация диагноза проводилась у 
2613 (69,53%) пациентов с использованием сцин-

тиграфии, а у 1145 (30,47%) – на основании дан-
ных эхографии. Пациенты предъявляли жалобы 
на нарушение акта глотания либо дыхательные 
расстройства, что являлось проявление компрес-
сии новообразования на рядом расположенные 
ткани. 72 (1,92%) оперативных пособия было вы-
полнено по поводу доброкачественных новооб-
разований, размеры которых превышали 10 см, 
пациенты преимущественно были жителями сел, 
чем и объясняется поздняя обращаемость. Перед 
операцией больным с гигантскими новообразова-
ниями ЩЖ проводилось обязательное обследова-
ние ЛОР врача, которое включало ларингоскопию. 
Большинство 2572 (68,44%) оперативных вмеша-
тельств было выполнено под местной анестезией, 
что позволяло дополнительно проводить монито-
ринг состояния возвратного нерва, а, следователь-
но, снизить частоту повреждения последнего. По-
вреждение возвратного нерва после оперативных 
вмешательств имело место у 127 (3,38%) больных, 
причем при гигантских новообразованиях в 31 слу-
чае из 72. Следует отметить, что у 18 (0,48%) паци-
ентов клинические проявления повреждения воз-
вратного нерва имели место с противоположной 
стороны выполненного оперативного вмешатель-
ства. У большинства 72 (56,69%) симптомы пареза 
были устранены в течение шести месяцев после 
оперативного пособия, у 41 (32,28%)  – в течение 
12 месяцев. Положительная динамика от проводи-
мого комплекса лечения отмечалась у 113 (88,97%) 
больных, вместе с тем, у 14 (11,02%) имело место 
стойкое повреждение возвратного нерва. Если опе-
рационная травма была обнаружена сразу же после 
вмешательства, проводился срочный осмотр ото-
ларинголога с обязательным контролем голосовых 
связок. В руководствах по хирургии ЩЖ подчер-
кивается важность пред- и послеоперационного 
ЛОР осмотра, которые позволяет оценить состо-
яние голосовых связок (наличие существующего 
пареза, связанного с предыдущими операциями на 
щитовидной железе либо сдавлением зобом боль-
ших размеров) и адекватно провести сравнение. В 
раннем послеоперационном периоде отмечались 
явления гипокальциемии в течение первых суток 
у 384 (10,22%) больных, к концу вторых суток – у 
292 (7,77%), к концу третьих суток – у 12 (0,33%). 
Данное осложнение имело место у 248 (6,59%) лиц 
пожилого возраста, а у 54 (1,44%) – проопериро-
ванных по поводу гигантских новообразований. 
В 112 (2,98%) случаях имело место интраопераци-
онное кровотечение. Источником кровотечения в 
103 (2,74%) случаях были сосуды капсулы новооб-
разования.

ОБСУЖДЕНИЯ

В последние десятилетия сократилось коли-
чество классических вмешательств на ЩЖ. Такая 
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тенденция обусловлена с одной стороны техниче-
скими возможностями методов визуализации ре-
гистрировать патологические очаги от 1мм до 2мм, 
с другой – внедрение малоинвазивных методов ле-
чения (пункционная биопсия с последующим вве-
дением в полость склерозанта, либо альтернатив-
ные минимально инвазивные видеоассистируемые 
либо трансаксилярные роботизированные тиреои-
дэктомии) вмешательства, которые направлены на 
снижение травматичности и оптимизацию лечеб-
ного эффекта [7]. Литературные данные свидетель-
ствуют, что 75% прооперированных пациентов не 
предъявляли жалоб, клинически проявления забо-
левания отсутствовали, а лабораторно регистриро-
вали нормальную функцию ЩЖ. Вместе с тем, про-
цент интраоперационных осложнений достаточно 
велик, а иногда достигает 7,4% даже в специали-
зированных клиниках, несмотря на совершенство 
технических приемов при выполнении пособия. 
Следует отметить, что отмечается рост публика-
ций, посвященных осложнениям, возникшим при 
традиционном вмешательстве на ЩЖ по поводу 
доброкачественных новообразований. Послеопе-
рационные осложнения могут быть разделены на 
общие с частотой возникновения до 6,5% и спец-
ифические до 12,3%, обусловленные нарушениями 
топографии ЩЖ, которые в дальнейшем оказыва-
ют неблагоприятное влияние на качество жизни в 
долгосрочной перспективе. Поэтому углубленное 
изучение факторов риска повреждения сосудов 
возвратного нерва и паращитовидных желез ста-
новится значимым в настоящее время. Все паци-
енты были прооперированы в одном отделении, 
в основном двумя бригадами опытных (около 200 
операций на ЩЖ в год) хирургов. Данные ряда 
исследований свидетельствуют, что опыт (общее 
количество и частота операций) хирурга является 
фактором, позволяющим снизить количество ин-
траоперационных осложнений у данной группы 
больных. При тиреотоксических формах наиболее 
вероятным осложнением является кровотечение из 
сосудов непосредственно капсулы, которые легко 
ранимы ввиду спаечного процесса, как результа-
та обострения воспаления, и невыраженности 
капсулы новообразования. Интраоперационное 
кровотечение из верхней щитовидной артерии и 
одноименной нижней преимущественно имели ме-
сто при больших и гигантских новообразованиях. 
Анализ показал, что при вывихивании одной из до-
лей в рану возможен отрыв сосуда, а в дальнейшем 
обильное кровотечение, нарушение нормальной 
симеотики органов шеи является так же причиной 
повреждения данных сосудов. При гигантских раз-
мерах как многоузлового, так и тиреотоксического 
зоба при вывихивании либо ротации из ложа од-
ной из долей не исключается повреждение яремной 
вены. Следует отметить, что имеющие место кли-

нические проявления повреждения возвратного 
нерва с противоположной стороны, выполненного 
оперативного пособия, по-видимому, обусловлены 
сжатием либо растяжением при интраоперацион-
ной ротации либо при вывихивании удаляемого 
новообразования ввиду несоответствия размеров 
последнего и раны. В нашей практике встречался 
узел, который располагался от ключицы до угла 
нижней челюсти с каждой стороны, а вес послед-
него колебался от 700 до 800 грамм. При много-
узловом зобе в трех случаях имел место рецидив 
заболевания, что связано с загрудинным располо-
жением отшнурованных узлов (отсутствие УЗИ в 
момент обследования больного). После удаления 
узлов больших размеров, рекомендована тщатель-
ная ревизия пальцем загрудинного пространства. 
Литературные данные свидетельствуют, что нару-
шение техники вмешательства по Николаеву при-
водит к удалению паращитовидных желез с одной 
либо с обеих сторон. Кроме этого, стремление 
хирурга выполнить максимальную радикальную 
операцию при многоузловом зобе не исключает 
полное удаление паращитовидных желез. Ротация 
пищевода при мобилизации доли ЩЖ изменяет 
эластичность трахеи, ввиду чего применение нож-
ниц может привести к повреждению последней, 
поэтому предпочтительнее использовать биполяр-
ную энергию. Поврежденную трахею необходимо 
срочно ушить рассасывающейся нитью. Вмеша-
тельства на ЩЖ целесообразно выполнять в спе-
циализированных муниципальных учреждениях 
здравоохранения опытными хирургами, прошед-
шими стажировку в ведущих эндокринологических 
центрах. Перед операцией хирург обязан сообщить 
о типе и степени вмешательства, а также обсудить 
все риски, связанные с возможными осложнения-
ми.  Несоблюдение последовательности основных 
этапов оперативного вмешательства может приве-
сти к вышеперечисленным осложнениям, а в даль-
нейшем – к юридическим последствиям, которые 
возможно избежать. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенных исследований свиде-
тельствуют, что несоответствие размеров хирур-
гического доступа и патологического образования 
(гигантский тиреотоксический зоб), нарушение 
этапности вмешательства (кроме раннее заплани-
рованных случаев), интимное сращение с капсулой 
(результат частых обострений), тонкая стенка по-
следней (при тиреотоксических формах), игнори-
рование данных видеомониторинга (отсутствие 
четкой топографии органов) являются факторами 
риска развития интраоперационных осложнений 
при доброкачественных заболеваниях щитовид-
ной железы. Четкое представление изменений син-
топии органов шеи в результате патологического 
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процесса в щитовидной железе в большинстве слу-
чаев прогнозирует возможность возникновения 
интраоперационных осложнений. Использование 
нестандартных приемов («создание новокаиновой 
подушки», изменение алгоритма вмешательства) 
позволяет четко визуализировать рядом распо-
ложенные анатомические структуры, а, следова-
тельно, в дальнейшем –  атравматично провести 
операцию. 
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РЕЗЮМЕ
За последние десятилетия выявляемость нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы 

значительно увеличилась, что обуславливает возросшую актуальность проблемы диагностики и лечения. 
Особую группу пациентов составляют случаи с множественными панкреатическими неоплазиями, 
требующие собственных алгоритмов диагностики и лечения. Цель: отразить основные подходы к лечению 
пациентов с множественными нейроэндокринными опухолями поджелудочной железы.

Материал и методы: обладая опытом ведения 26 пациентов с множественными нейроэндокринными 
опухолями поджелудочной железы в клинике факультетской хирургии имени Н.Н. Бурденко с 1997 г. по 
2019 г., авторы описывают основные алгоритмы лечения этой проблемы и анализируют полученные 
результаты. Результаты: частота множественных опухолей составила 9% среди спорадических случаев и 
36,5% среди новообразований, развившихся при синдроме МЭН-1. Из 26 пациентов с множественными 
панкреатическими неоплазиями 24 были оперированы. У 22 больных после точной предоперационной 
диагностики удалось выполнить органосберегающие варианты вмешательств, сузив таким образом 
показания для тотальной панкреатэктомии. Заключение: точная топическая диагностика и выявление 
гормонально-активных опухолей на дооперационном этапе позволяет предложить пациентам оптимальный 
органосберегающий вариант операции и обеспечить персонифицированный подход к лечению пациентов 
с множественными нейроэндокринными опухолями поджелудочной железы.

Ключевые слова: нейроэндокринные опухоли поджелудочной железы; хирургия.
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SUMMARY
The incidence of pancreatic neuroendocrine tumors has significantly increased for the last decades. 

Patients with multiple pancreatic neuroendocrine tumors require special attention to the diagnosis and 
treatment algorithms. The aim is to show possible treatment approaches for patients with multiple pancreatic 
neuroendocrine tumors. Materials and methods. 26 patients with multiple pancreatic neuroendocrine tumors 
were managed in the abdominal surgery department of Sechenov University for the last 20 years. Results. The 
rate of multiple tumors was 9% for sporadic tumors and 36.5% among patients with MEN-1. Sensitivity of the 
imaging techniques was significantly lower than in solitary insulinomas. Most patients underwent parenchyma-
sparing procedures. Total pancreatectomy was performed only in two cases.

Conclusion. Accurate imaging and identification of hormone-secreting tumors allows to offer patients 
parenchyma-sparing surgery and to provide more personalized approach to the treatment of patients with 
multiple pancreatic neuroendocrine tumors.

Key words: pancreatic neuroendocrine tumors; surgery.

Нейроэндокринные опухоли поджелудочной 
железы (НЭО ПЖ) впервые были описаны в 1869 
году и представляют собой новообразования, воз-
никающие из островковых клеток ПЖ. Это особая 
группа заболеваний, отличающаяся собственной 

терминологий, классификацией, особенностями 
диагностики и специфическими подходами к ле-
чению [1].

Частота НЭО ПЖ составляет 0,48 на 100 000 
населения в год, при этом до 1,0 % случаев обна-
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руживается при аутопсии [2; 3]. Среди всех пан-
креатических новообразований НЭО составляют 
около 10%. [4]. В связи с совершенствованием ме-
тодов диагностики и возможным ростом истинной 
заболеваемости за последние десятилетия выявля-
емость заболевания увеличилась более чем в семь 
раз, что обуславливает возросшую актуальность 
диагностики и лечения данной нозологии [5]. 

Панкреатические неоплазии обладают широ-
кой вариабельностью клинических и морфологиче-
ских особенностей [6]. В зависимости от наличия 
у пациентов клинического синдрома, вызванного 
гиперсекрецией гормонов, выделяют функцио-
нирующие и нефункционирующие опухоли. Кли-
ническая картина при функционирующих НЭО 
определяется чрезмерной продукцией опухолью 
гормонов: инсулина, гастрина, глюкагона, сомато-
статина либо вазоинтестинального пептида. Среди 
гормонально-активных опухолей наиболее часто 
встречаются инсулиномы, за которыми в порядке 
убывания следуют гастриномы, глюкагономы, ВИ-
Помы, соматостатиномы. До 60% НЭО поджелу-
дочной железы являются нефункционирующими, 
т.е. не сопровождающимися клинической картиной 
гормональной гиперпродукции, что создает опре-
деленные трудности в диагностике подобных об-
разований. Клинические проявления могут быть 
связаны с симптомами локальной компрессии и 
метастатическим поражением, но чаще всего по-
добные опухоли являются случайной находкой [7].

НЭО ПЖ возникают в большинстве случа-
ев спорадически, однако могут являться частью 
наследственных синдромов, таких как множе-
ственная эндокринная неоплазия 1 типа (МЭН-1, 
синдром Вермера), болезнь фон Гиппеля-Линдау, 
нейрофиброматоз I типа (болезнь фон Реклингхау-
зена) и туберозный склероз [8; 9]. МЭН-1 представ-
ляет собой аутосомно-доминантное заболевание, 
характеризующееся сочетанным возникновением 
НЭО ПЖ с опухолями паращитовидных желез и 
гипофиза. Из вышеперечисленных данное рас-
стройство является наиболее распространенным 
наследственным синдромом, и до 10 % НЭО ПЖ 
связаны с ним [10; 11]. 

И спорадические опухоли, и НЭО в рамках 
наследственных синдромов могут быть множе-
ственными, причем в последнем случае частота 
их возникновения значительно выше. К примеру, 
у пациентов с синдромом МЭН-1 множественные 
инсулиномы наблюдаются в 40-90% [12].

Лечебная тактика при множественных НЭО 
ПЖ является сложной и до конца не решенной 
задачей. Проблема определения локализации не-
скольких новообразований обуславливает возмож-
ное несоответствие пред- и интраоперационного 
топического диагноза, что влечет за собой необхо-
димость смены тактики во время хирургического 

вмешательства. Кроме того, дифференцировка 
гормонально-активных и нефункционирующих 
опухолей, необходимая для осуществления персо-
нифицированного подхода в лечении, при наличии 
множественных новообразований усложняется. На 
настоящий момент хирургическое вмешательство 
остается методом выбора, однако вопрос об опера-
тивной тактике решается исходя из ряда факторов, 
и нет никаких сомнений в том, что множественные 
НЭО ПЖ требуют особого подхода. Тотальная ду-
оденпанкреатэктомия - наиболее радикальный ва-
риант хирургического лечения, однако вследствие 
гарантированно развивающегося в послеопера-
ционном периоде сахарного диабета, очевидно, 
должна иметь строгие показания к выполнению. В 
данной статье мы хотим поделиться нашим опытом 
лечения множественных нейроэндокринных опу-
холей поджелудочной железы.

Цель: отразить основные подходы к лечению 
пациентов с множественными нейроэндокринны-
ми опухолями поджелудочной железы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В клинике факультетской хирургии имени 
Н.Н. Бурденко в период с 1997 г. по 2019 г. по по-
воду НЭО ПЖ прооперировано 164 пациента, при 
этом у 26 больных мы столкнулись с синхронны-
ми множественными новообразованиями. Син-
дром МЭН-1 был диагностирован у 15 пациентов 
с множественными опухолями, в остальных 11 
наблюдениях неоплазии возникли спорадически. 
Таким образом, частота множественных опухолей 
составила 9% среди спорадических случаев и 36,5% 
среди НЭО, развившихся при синдроме Вермера.

Подавляющее большинство пациентов (21 из 
26) с множественными НЭО обратились в клинику 
по поводу симптомов гипогликемии, оставшиеся 
5 больных являлись близкими родственниками 
пациентов нашей клиники с синдромом МЭН-1, в 
связи с чем проходили комплексное обследование 
в рамках скрининга заболевания.

В алгоритм обследования входили установле-
ние синдромального диагноза, проведение пробы с 
голоданием для подтверждения природы гиперин-
сулинизма и топическая диагностика. Для опреде-
ления локализации опухоли мы использовали УЗИ 
(n=26) и КТ органов брюшной полости (n=26), 
эндоУЗИ панкреатобилиарной области (n=16), а 
при наличии множественных нейроэндокринных 
опухолей в сочетании с симптомами гормональной 
гиперпродукции прибегали к артериально-стиму-
лированному забору крови (n=16) для дифферен-
цировки области поджелудочной железы с гормо-
нально-активной опухолью. Также двум пациентам 
мы выполнили толстоигольную биопсию опухоли 
под контролем УЗИ с последующим ИГХ исследо-
ванием для определения злокачественного потен-
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циала опухоли. Интраоперационно диагностиче-
ский поиск продолжался при помощи осмотра и 
пальпации всех отделов поджелудочной железы, а 
также обязательного применения ультразвукового 
исследования (ИОУЗИ). Из 26 пациентов с мно-
жественными НЭО ПЖ 24 были оперированы. 
Для подтверждения диагноза в плановом порядке 
проводилось иммуногистохимическое исследо-
вание операционного материала с определением 
секретируемых гормонов. Спектр выполненных 
вмешательств: множественные энуклеации (n=3), 
дистальные резекции (n=14), дистальные резекции 
и энуклеации опухолей головки поджелудочной 
железы (n=3), панкреатодуоденальные резекции 
(n=2) и панкреатэктомии (n=2). Послеоперацион-
ные осложнения развились у 10 из 24 оперирован-
ных пациентов, один из которых умер. Повторное 
возникновение НЭО поджелудочной железы от-
мечено у 3 пациентов. Двое повторно оперирова-
ны, третий пациент находится под динамическим 
наблюдением, учитывая маленькие размеры вновь 
возникшей опухоли и отсутствие гормональных 
проявлений.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Чувствительность методов топической диа-
гностики нейроэндокринных опухолей подже-
лудочной железы была значительно меньше при 
множественных опухолях по сравнению с соли-
тарными. Особенно значительное снижение ин-
формативности исследований мы наблюдали при 
синдроме МЭН-1, что объясняется большим коли-
чеством опухолей меньше сантиметра в диаметре. 
Так, чувствительность трансабдоминального УЗИ 
и КТ органов брюшной полости при множествен-
ных спорадических опухолях составила 43%, а при 
синдроме МЭН-1 17% и 55% соответственно. Из 
дооперационных методов диагностики эндоУЗИ 
обладало наибольшей чувствительностью, которая 
составила 54% для множественных спорадических 
и 63% для опухолей в рамках синдрома МЭН-1. 
Чувствительность эндоУЗИ для солитарных опу-
холей по нашим данным составляет 80%. Артери-
ально-стимулированный забор крови (АСЗК) был 
выполнен 16 пациентам для дифференцировки 
гормонально-активных и нефункционирующих 
опухолей, и во всех наблюдениях был информа-
тивным. Необходимо отметить, что даже чувстви-
тельность самого информативного метода – интра-
операционного УЗИ составила лишь 87% и 63% для 
спорадических множественных НЭО и неоплазий 
при синдроме МЭН-1 соответственно. Для соли-
тарных инсулином чувствительность интраопера-
ционного УЗИ составила 96%.

Показаниями к оперативному вмешательству 
являлись клиническая картина гиперинсулинизма, 
нефункционирующие НЭО поджелудочной железы 

более 2 см в диаметре либо с тенденцией к росту, 
а также наличие злокачественных НЭО поджелу-
дочной железы в анамнезе у родственников первой 
линии родства.

Двое больных с неагрессивным течением ги-
пергастринемии, обусловленным множественными 
гастриномами в рамках синдрома МЭН-1, не были 
оперированы в связи с высоким риском рецидива 
заболевания и хорошей коррекцией гормональных 
проявлений на фоне консервативной терапии. 

Сроки наблюдения за пациентами после опе-
ративного вмешательства составили от 2 до 18 лет, 
средний период наблюдения 10 лет. После дуоден-
панкреатэктомии при сроке наблюдения более 5 
лет рецидива заболевания не отмечено, качество 
жизни на заместительной терапии удовлетвори-
тельное.

С появлением новых опухолей мы столкнулись 
у трех пациентов, у одного из которых был диа-
гностирован синдром МЭН-1. В связи с малыми 
размерами опухолей (менее 1 см) и отсутствием 
гормональной симптоматики данный пациент в 
течение 2 лет находится под динамическим наблю-
дением. Двое других больных были повторно опе-
рированы по поводу вновь возникших инсулином. 
В первом случае в связи с тяжелым общесомати-
ческим статусом и высоким риском осложнений 
выполнена МВА. У второго пациента выявленная 
опухоль отличалась тенденцией к росту. При этом 
необходимо отметить, что если при первом вме-
шательстве было удалено две опухоли с Ki67 1,5% 
и 4,7%, то при повторном вмешательстве уровень 
Ki67 в опухоли составил 15,7%. Несмотря на вы-
полненную панкреатодуоденальную резекцию, 
через год у пациента вновь возникла НЭО в теле 
ПЖ. В настоящий момент больной находится на 
лекарственной терапии.

ОБСУЖДЕНИЕ

В современной литературе крайне мало инфор-
мации, посвященной проблеме лечения множе-
ственных опухолей поджелудочной железы: лишь 
в нескольких публикациях упоминается об их 
преобладании в составе синдрома МЭН-1 в срав-
нении со спорадическими случаями. Вероятно, это 
обусловлено небольшими выборками пациентов с 
НЭО [12; 13; 14; 15]. 

При сочетании гормонально-активных и не-
функционирующих опухолей поджелудочной 
железы перед врачом на этапе диагностики стоит 
две задачи: определение точной локализации всех 
опухолей и дифференцировка функционирующих 
и нефункционирующих. 

Для решения проблемы топической диагно-
стики необходимо применение инструментальных 
методов в комбинации, так как чувствительность 
ни одного из них в отдельности не достигает 100%. 
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Как показали наши данные оперативных вмеша-
тельств по поводу множественных опухолей на 
фоне синдрома МЭН-1, даже при интраопераци-
онной ревизии с ИОУЗИ часто невозможно иден-
тифицировать все опухоли. Данный факт необхо-
димо учитывать при планировании оперативного 
лечения.

В дифференцировке функционирующих и не-
функционирующих опухолей ключевую роль игра-
ет артериально-стимулированный забор крови – 
методика, сочетающая в себе метод визуализации и 
функциональное определение зоны гормональной 
гиперпродукции. Мы выполнили АСЗК 16 из 21 
пациента с гормонально-активными опухолями. У 
оставшихся 5 больных до операции при КТ и эндо-
УЗИ мы получили однозначные данные о наличии 
единичной инсулиномы, в связи с чем необходимо-
сти в дополнительном обследовании не было.

Безусловно, единственным радикальным ме-
тодом лечения нейроэндокринных опухолей под-
желудочной железы остается оперативное вмеша-
тельство. Согласно клиническим рекомендациям, 
хирургическому удалению подлежат нефункци-
онирующие нейроэндокринные опухоли более 
2 см в диаметре в связи с повышенным риском 
отдаленного метастазирования, а также опухоли, 
сопровождающиеся симптомами гормональной 
гиперпродукции. Наиболее сложными в плане 
топической диагностики являются гастриномы, 
что обусловлено их частой множественной лока-
лизацией и крайне малыми размерами. Данные 
особенности опухолей являются основной причи-
ной неполного объема хирургического пособия и, 
как следствие, рецидива гипергастринемии после 
операции. 

Таким образом, цели хирургического лечения 
следующие.

1.	 Предотвращение местного распростране-
ния опухоли и ее отдаленного метастази-
рования;

2.	 Купирование и контроль симптомов гор-
мональной гиперпродукции;

3.	 Снижение уровня осложнений и поддер-
жание удовлетворительного качества жиз-
ни пациента после операции.

Для обеспечения вышеуказанных целей необ-
ходимым условием является персонифицирован-
ный подход к выбору хирургической тактики, что, 
в свою очередь, невозможно без выявления гормо-
нально-активных опухолей и точной топической 
диагностики на дооперационном этапе. Данный 
подход позволяет определить локализацию гор-
монально-активных новообразований, оценить 
риски метастазирования и предложить органос-
берегающие варианты оперативного лечения при 
множественном поражении различных отделов 
поджелудочной железы. 

Большая часть пациентов обратилась в клини-
ку в связи с симптомами гипогликемической болез-
ни, вследствие чего, несмотря на множественные 
новообразования, локализующиеся в различных 
отделах поджелудочной железы, хирургическое ле-
чение было необходимо. Значительной части паци-
ентов после точной дооперационной диагностики 
удалось выполнить органосберегающие варианты 
вмешательств, избавив их от симптомов гипогли-
кемии. В зависимости от локализации множествен-
ных НЭО и тактики лечения можно выделить че-
тыре группы пациентов.

1.	 При расположении НЭО в головке подже-
лудочной железы предпочтение отдавалось 
энуклеации, а при невозможности ее вы-
полнения объем операции расширялся до 
панкреатодуоденальной резекции.

2.	 В случаях локализации НЭО левее пере-
шейка поджелудочной железы мы выпол-
няли дистальную резекцию поджелудоч-
ной железы.

3.	 У пациентов с НЭО в головке и в дисталь-
ной части поджелудочной железы в каче-
стве альтернативы тотальной панкреатэк-
томии мы делали выбор в пользу дисталь-
ной резекции в сочетании с энуклеацией 
опухолей головки.

4.	 При тотальном поражении поджелудочной 
железы с локализацией опухолей во всех ее 
отделах единственной опцией была тоталь-
ная дуоденпанкреатэктомия.

Только двум пациентам мы выполнили тоталь-
ную панкреатэктомию в связи с высоким риском 
злокачественных НЭО поджелудочной железы и 
поражением опухолью всех отделов поджелудоч-
ной железы. В первом случае опухоли характери-
зовались высокой интенсивностью роста и пре-
вышали размеры 2 см, другой пациент отличался 
отягощенным анамнезом: у родного брата была 
диагностирована злокачественная гастринома под-
желудочной железы. 

Определяя хирургическую тактику при мно-
жественных НЭО ПЖ в рамках МЭН-1, мы отда-
вали себе отчет в том, что поджелудочная железа 
является органом-мишенью реализации мутации 
гена МЭН-1. Учитывая более молодой возраст па-
циентов в сравнении со спорадическими случаями 
возникновения опухоли, мы считали необходимым 
стремиться к выполнению органосберегающих 
операций, целью которых являлось купирование 
гормональных синдромов и предупреждение от-
даленного метастазирования НЭО ПЖ наряду с 
сохранением качества жизни за счет оставшейся 
ткани поджелудочной железы. Данный подход по-
зволяет отсрочить наступление инсулин-зависи-
мого сахарного диабета и тем самым значительно 
влияет на качество жизни. 
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Повторное возникновение НЭО ПЖ отмечено 
лишь у трех пациентов (12%), двое из которых впо-
следствии были оперированы. Обращает на себя 
внимание увеличение злокачественного потенци-
ала вновь возникшей опухоли у одного из повторно 
оперированных больных. Данный факт не позволя-
ет однозначно рекомендовать органосберегающие 
вмешательства всем пациентам. Второму пациенту 
выполнена микроволновая абляция повторно раз-
вившейся инсулиномы в связи с высоким риском 
осложнений. Третий случай повторного возник-
новения опухолей ПЖ зафиксирован у пациента с 
синдромом МЭН-1. Через 14 лет после хирургиче-
ского лечения по поводу инсулиномы и нефункци-
онирующих НЭО ПЖ у больного при контрольном 
обследовании вновь выявлены нефункционирую-
щие НЭО ПЖ менее 1 см в диаметре. Учитывая 
небольшие размеры и отсутствие гормональных 
симптомов, пациент в течение 2-х лет находится 
под динамическим наблюдением. 

Лечение пациентов с НЭО ПЖ является слож-
ной задачей в плане диагностики, выработки так-
тики лечения и оперативной техники, особенно в 
случае гормонально-активных опухолей, что дик-
тует необходимость ведения таких пациентов в 
высокоспециализированных центрах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Чаще всего множественные НЭО ПЖ встре-
чаются при синдроме МЭН-1. Точная топическая 
диагностика на дооперационном этапе позволяет 
предложить индивидуальные варианты хирурги-
ческого лечения, что в большинстве случаев дает 
возможность выполнить органосберегающие опе-
рации в качестве альтернативы тотальной панкре-
атэктомии.  В то же время нельзя не отметить, что 
возможность рецидива заболевания и появление 
НЭО с более высоким потенциалом злокачествен-
ности оставляет вопрос о целесообразности ор-
ганосберегающих оперативных вмешательств от-
крытым.  В связи с этим нет сомнений в необходи-
мости проведения многоцентровых исследований 
по лечению множественных НЭО поджелудочной 
железы для определения оптимальной тактики.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования – определить частоту и сроки развития гипокальциемии после хирургического 

вмешательства по поводу первичного, вторичного и третичного гиперпаратиреоза. Материал и методы. 
Оперирован 21 пациент по поводу гиперпаратиреоза, из них 15 – по поводу первичного (I группа), 6 – 
вторичного и третичного (II группа). В I группе медиана исходного уровня общего кальция в сыворотке 
крови составила 3,06 ммоль/л, фосфора – 0,9 ммоль/л, паратгормона 360 пмоль/л. Во II группе все 
пациенты находились на программном диализе по поводу терминальной стадии хронической почечной 
недостаточности не менее пяти лет.  Медиана исходного уровня кальция в cыворотке крови составила 2,29 
ммоль/л, фосфора – 2,64 ммоль/л, паратгормона 1822 пмоль/л. Результаты. Через сутки после удаления 
аденомы паращитовидной железы (1 группа) уровень кальция и фосфора нормализовался, содержание 
паратгормона (медиана 21,4 пмоль/л) значимо снизилось. В одном случае (6,7%) на пятые сутки возникли 
клинические признаки гипокальциемии, а уровень кальция снизился до 1,86 ммоль/л.  Всем больным 
второй группы выполнена субтотальная паратиреоидэктомия. Через сутки уровень паратгормона значимо 
снизился (медиана 227 пмоль/л). Содержание фосфора нормализовалось. Уровень кальция крови у всех 
пациентов превышал 2 ммоль/л. На 4-5-е сутки содержание кальция в крови снизилось и колебалось от 
1,14 ммоль/л до 2,04 ммоль/л, а у четырех пациентов возникли клинические признаки гипокальциемии. 
Установлено, что развитие гипокальциемии имеет положительную корреляцию средней величины с 
уровнем паратгормона, фосфора и отрицательную с содержанием кальция до операции.  Заключение. 
Снижение уровня общего кальция с развитием клинических симптомов возникает на 4-5 сутки после 
операции в 6,7% по поводу первичного гиперпаратиреоза и в 66,7% - по поводу вторичного, третичного. 
Факторами риска развития гипокальциемии служат исходный низкий предоперационный уровень кальция 
и высокий паратгормона, фосфора.

Ключевые слова: гиперпаратиреоз; паратиреоидэктомия; гипокальциемия.

HYPOCALCEMIA AFTER PARATHYROIDECTOMY
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SUMMARY
The aim of the study was to estimate the frequency and timing of hypocalcemia after surgical treatment 

for primary, secondary and tertiary hyperparathyroidism. Materials and methods. 21 patients were operated for 
hyperparathyroidism, 15 - for primary (group 1), 6 - for secondary and tertiary (group 2). In I group the median 
baseline level of total serum calcium was 3.06 mmol/l, phosphorus0.9 mmol/l, and parathyroid hormone360 
pmol/l. In II group all patients were on program dialysis for end-stage chronic kidney failure for at least five 
years. The median baseline serum total calcium level was 2.29 mmol/l, phosphorus2.64 mmol/l, and parathyroid 
hormone-1822 pmol/l. Results. A day after removal of the parathyroid adenoma (1 group) the level of calcium and 
phosphorus was normalized, the content of parathyroid hormone (median 21.4 pmol/l) significantly decreased. 
In one case (6.7%) on the fifth day there were clinical signs of hypocalcemia and the level of calcium decreased 
to 1.86 mmol/l. All patients of the second group underwent subtotal parathyroidectomy. After a day the level 
of parathyroid hormone significantly decreased (median227 pmol/l). The phosphorus content has returned 
to normal. The calcium level in all cases exceeded 2 mmol/l. On day 4-5 the total calcium content decreased 
and ranged from 1.14 mmol/l to 2.04 mmol/l. Four patients (66,7%) showed clinical signs of hypocalcemia. It 
was found that the development of hypocalcemia has a positive correlation of average value with the level of 
parathyroid hormone, phosphorus and negative with the content of calcium before surgery. Conclusion. The 
decrease in the level of total calcium with the development of clinical symptoms occurs on 4-5 days after surgery 
for primary hyperparathyroidism in 6.7% and for secondary or tertiary - in 66.7%. Risk factors for hypocalcemia 
are the baseline low level of calcium and high of parathyroid hormone, phosphorus.

Key words: hyperparathyroidism; parathyroidectomy; hypocalcemia.
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Последние годы значительно увеличивается 
количество хирургических вмешательств по пово-
ду как первичного, так и вторичного, третичного 
гиперпаратиреза, что связано с улучшением лабо-
раторной и инструментальной диагностики забо-
леваний паращитовидных желез [1; 3]. Эффектив-
ность оперативного лечения в отдаленном периоде 
в основном определяется количеством удаленных 
паращитовидных желез. К частым осложнениям 
раннего послеоперационного периода относится 
гипопаратиреоз, который в основном носит тран-
зиторный характер, но требует дополнительного 
консервативного лечения [2; 4; 5]. При первичном 
гиперпаратиреозе снижение уровня кальция после 
хирургического вмешательства встречается реже 
и достаточно быстро корригируется препаратами 
кальция. При вторичном и третичном гиперпа-
ратиреозе содержание кальция зависит от объ-
ема оперативного вмешательства – субтотальная, 
стандартная или тотальная паратиреоидэктомия, 
а также от наличия эктопированных околощи-
товидных желез. Значительное снижение уровня 
кальция в раннем послеоперационном периоде 
приводит к развитию парестезий и даже судорог. 
В соответствии с клиническими рекомендациями 
Российской ассоциации эндокринологов, контроль 
лабораторных показателей проводится в раннем 
послеоперационном, при этом определяется уро-
вень общего кальция и паратгормона [5]. К преди-
кторам развития гипокальциемии после операций 
на щитовидной и паращитовидных железах отно-
сят низкий уровень кальция до операции, степень 
снижения паратгормона и кальция после хирурги-
ческого вмешательства [6; 7; 8]. Остается дискута-
бельным вопрос о сроках лабораторного контроля 
после паратиреоидэктомии с целью профилактики 
развития гипокальциемии. 

Цель исследования – определить частоту и 
сроки развития гипокальциемии после хирургиче-
ского лечения по поводу первичного, вторичного и 
третичного гиперпаратиреоза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За последние три года в 1-ом хирургическом 
отделении Пермской краевой клинической больни-
цы оперирован 21 пациент по поводу гиперпарати-
реоза. Мужчин было 6, женщин – 15. Медиана воз-
раста составила 58 лет (50; 65). При обследовании 
у 15 был диагностирован первичный гиперпарати-
реоз (I группа) и у 6 – вторичный и третичный (II 
группа). Изучены клинические проявления забо-
левания. Проведено лабораторное обследование с 
определением уровня общего кальция и фосфора в 
сыворотке крови, а также паратгормона. Нормаль-
ным содержанием общего кальция считали 2,1-2,55 
моль/л, фосфора – 0,7-1,6 ммоль/л и паратгормо-
на  – 1,6-6,9 пмоль/л.  С целью топической диагно-

стики использовали УЗИ шеи, у части пациентов 
– сцинтиграфию с технетрилом Тс-99 и МСКТ. Те-
чение раннего послеоперационного периода оце-
нивали по клиническим симптомам, результатам 
лабораторного контроля. При диагностике гипо-
кальциемии проводили консервативное лечение.

Статистический анализ проведен с использо-
ванием пакета прикладных программ Statistica 6. 
Учитывая небольшое количество обследованных 
пациентов и ненормальность распределения ве-
личин, использовали непараметрические методы. 
Элементы описательной статистики представлены 
в виде медианы с нижним и верхним квартилями 
(25-й и 75-й процентили). Сравнения в зависимых 
и независимых группах проведено с использовани-
ем критериев Манн-Уитни и Вилкоксона. Взаимос-
вязь между отдельными парами признаков и сте-
пень ее выраженности устанавливали с помощью 
многофакторного корреляционного анализа, вы-
числяли коэффициент корреляции (r) Спирмена, а 
также уровень его значимости. Различия считали 
достоверными при уровне значимости р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В I группе преобладали женщины – 13 из 15 па-
циентов. Медиана возраста составила 60,5 лет (50; 
66). У большинства (13) обнаружена манифестная 
форма заболевания. При анализе клинических 
симптомов установлено, что чаще всего больные 
жаловались на выраженную общую слабость, боли 
в костях, суставах и мышцах, эмоциональную ла-
бильность. В 46,7% (7) диагностирован остеопороз, 
причем у двух пациентов осложненный патологи-
ческими переломами, в 40% (6) – уролитиаз с ло-
кализацией конкрементов как в почечной лоханке, 
так и в мочеточнике. В двух (13,3%) случаях при 
бессимптомном течении заболевания диагноз был 
поставлен случайно при обследовании по поводу 
другой патологии.

Медиана уровня общего кальция в сыворотке 
крови составила 3,06 ммоль/л (2,9; 3,29), фосфора 
0,9 ммоль/л (0,75; 1,32), паратгормона 360 пмоль/л 
(259; 1403). У 13 пациентов содержание кальция в 
сыворотке крови превышало норму на 0,25 ммоль/ 
и более,у двух соответствовало верхней границе 
нормы. У 12 пациентов уровень фосфора был в 
пределах референтных значений, у двух обнару-
жено небольшое его снижение, еще в одном – зна-
чительное, почти в 15 раз, повышение. Содержания 
паратгормона у пациентов с первичным гиперпара-
тиреозом колебалось от 92 пмоль/л до 2427 пмоль/л 
и превышало норму в 13-352 раза. 

Для топической диагностики всем пациентов 
проведено УЗИ органов шеи, которое позволило 
обнаружитьодиночные гипоэхогенные образова-
ния позади щитовидной железы в 9 случаях справа 
и в пяти – слева, у большинства в проекции ниж-
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него полюса (13) средним диаметром 22,5 мм (15; 
25). У одного пациента найдено две увеличенные 
паращитовидные железы диаметром по 18 мм по-
зади нижнего полюса щитовидной железы справа.  
В 12 случаях диагноз дополнительно подтвердили 
КТ шеи (7), сцинтиграфией (4) и МРТ (1). В 40% 
обнаружены узловые образования щитовидной 
железы при нормальной ее функции.

Все больные были оперированы. Им было про-
изведено удаление аденомы паращитовидной же-
лезы из воротникового мини-доступа на шее (9), 
а при наличии узлов в щитовидной железе из тра-
диционного воротникового доступа в сочетании с 
ее резекцией (6). Проводили интраоперационное 
экспресс-гистологическое исследование удаленной 
ткани для подтверждения паратиреоидэктомии. 
При морфологическом исследовании препаратов 
после операции диагноз аденомы установили у 14 
пациентов, у одного диагностирован рак паращи-
товидной железы.

Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений у 14 пациентов. У них через сутки 
после хирургического вмешательства нормализо-
вался уровень общего кальция, медиана которого 
составила 2,39 ммоль/л (2,22; 2,73), фосфора 1,26 
ммоль/л (1,02; 1,62). Значимо снизилось содержа-
ние паратгормона – медиана 21,4 пмоль/л (16,7; 
59,5) (р=0,00). По сравнению с предоперационным 
уровень паратгормона стал в 17 раз ниже. В одном 
случае (6,7%) на пятые сутки послеоперационного 
периода возникли парестезии в пальцах рук, а уро-
вень кальция снизился до 1,86 ммоль/л, паратгор-
мона – с 1403 пмоль/л до 171 пмоль/л (в 8,2 раза).  
Клинические проявления гипопаратиреоза были 
купированы внутривенным медленным введением 
10% раствора глюконата кальция, затем были на-
значены препараты кальция в таблетках в дозе1500 
мг в сочетании с альфа-кальцидолом в дозе 2 мкг/
сутки. Уровень кальция нормализовался, доза пре-
парата снижена до 1000 мг. При осмотре через 6 ме-
сяцев уровень паратгормона в 1,5 раза выше нор-
мы, а уровень общего и ионизированного кальция 
в пределах референтных значений. Учитывая на-
личие выраженного остеопороза, пациентка про-
должает принимать препараты кальция и альфа-
кальцидол. Через 6 месяцев после хирургического 
вмешательства медиана содержания паратгормона 
у пациентов 1 группы составила 6,2 пмоль/л (1,77; 
7,2), кальция 2,38 ммоль/л (2,25; 2,57). Все пациен-
ты принимали альфакальцидол в дозе 1 мкг/сутки.

Во II группе все пациенты находились на про-
граммном диализе по поводу терминальной стадии 
хронической почечной недостаточности не менее 
пяти лет. Мужчин было 4, женщин – двое. Медиана 
возраста – 53,5 лет (39; 61). У всех были диагно-
стированы минерально-костные нарушения, ги-
перфосфатемия. Медиана уровняобщего кальция 

в сыворотке крови составила 2,29 ммоль/л (2,17; 
2,38), фосфора – 2,64 ммоль/л (2,04; 3,76), парат-
гормона 1822 пмоль/л (1294; 2500). Все пациенты 
сначала получали консервативное лечение земпла-
ром и мимпарой с временным снижением уровня 
паратгормона и кальция. Затем содержание парат-
гормона увеличилось и достигло или превысило 
1000 пмоль/л. При УЗИ шеи находили увеличение 
одной (3), двух (1), трех (1) и четырех (1) паращито-
видных желез. Их средний диаметром составил 20 
мм (15; 25). В одном случае диагноз был подтверж-
ден КТ органов шеи, где было обнаружено наличие 
трех гиподенсивных образований позади правого 
нижнего полюса щитовидной железы размерами 7 
мм, 10 мм и 20 мм. Изменения в щитовидной же-
лезе были диагностированы лишь в одном случае: 
обнаружен узел в нижнем полюсе щитовидной же-
лезы диаметром 2 см. При цитологическом иссле-
довании аспирата тонкоигольной пункции были 
обнаружены признаки фолликулярной неоплазии.

Все больные были оперированы традицион-
ным воротниковым доступом с билатеральной 
ревизией паращитовидных желез. Субтотальная 
паратиреоидэктомия с удалением всех изменен-
ных паращитовидных желез была выполнена в 
пяти случаях. Одному пациенту при увеличении 
всех желез произведена стандартная паратиреои-
дэктомия. Еще одной пациентке выполнена суб-
тотальная паратиреоидэктомии в сочетании в ге-
митиреоидэктомией с резекцией перешейка. При 
морфологическом исследовании препаратов после 
операции в пяти случаях установили диагноз аде-
номы, в одном случае – гиперплазии паращитовид-
ных желез. У пациентки после удаления аденомы 
паращитовидной железы в сочетании с гемитире-
оидэктомией при гистологическом исследовании 
обнаружен фолликулярный рак щитовидной же-
лезы T2N0M0.

Через сутки после хирургического вмеша-
тельства уровень паратгормона значимо снизился 
(р=0,00), его медиана составила 227 пмоль/л (125; 
634), что было в 8 раз ниже дооперационного. Со-
держание фосфора нормализовалось, медиана его 
1,59 ммоль/л (1,38; 1,73). Уровень кальция крови 
у всех пациентов превышал 2 ммоль/л. На 4-5-е 
сутки содержание кальция в крови снизилось и 
колебалось от 1,14 ммоль/л до 2,04 ммоль/л, ме-
диана – 1,86 (1,42; 2,04). У четырех пациентов из 
шести возникли парестезии в пальцах рук и/или 
околоротовой области. При снижении содержания 
кальция до 2,04 ммоль/л и 1,99 ммоль/л клиниче-
ских проявлений гипопаратиреоза не отмечено. 
Коррекцию гипокальциемии проводили введением 
раствора глюконата кальция 10%-40 мл с последую-
щим назначением препаратов кальция в таблетках 
в дозе 1500 мг в сочетании с альфакальцидолом в 
дозе 2 мкг/сутки и контролем содержания кальция 
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в крови один раз в две недели. Через 6 месяцев по-
сле операции медиана уровня паратгормона была 
117,5 пмоль/л (111; 128), кальция 2,24 ммоль/л (2,2; 
2,25). Все пациенты принимали препараты кальция 
в дозе 1000 мг в сутки и альфакальцидол в дозе 2 
мкг/сутки.

Установлено, что развитие парестезий в раннем 
послеоперационном периоде имеет положитель-
ную корреляцию средней величины с уровнем па-
ратгормона, фосфора и отрицательную с содержа-
нием кальция до операции. Чем выше содержание 
паратгормона, фосфора и ниже уровень кальция в 
крови, тем чаще возникает гипопаратиреоз (r=0,61, 
р=0,00; r=0,46, р=0,04; r=0,5, р=0,02). Клинически 
значимое снижение уровня общего кальция крови 
возникает обычно на 4-5 сутки послеоперацион-
ного периода.

ОБСУЖДЕНИЕ

Частота развития транзиторной послеопера-
ционной гипокальциемии после хирургического 
лечения по поводу первичного гиперпаратиреоза 
по нашим данным составила 6,7%, вторичного, тре-
тичного – 66,7%.  Большинство хирургов отмеча-
ют умеренное снижение уровня кальция в крови в 
раннем послеоперационном периоде при первичном 
гиперпаратиреозев 5-47% случаев [2; 8-10]. После 
хирургического вмешательства по поводу вторич-
ного и третичного гиперпаратиреозе гипотарати-
реоз возникает чаще и зависит от объема операции 
[3; 4; 11]. После субтотального удаления паращито-
видных желез развивается в 31,5%, после тоталь-
ной паратиреоидэктомии – в 50% [11]. Отмечено, 
что снижение уровня кальция возникает уже через 
12 часов после оперативного лечения [7]. По на-
шим данным, в эти сроки у пациентов обеих групп 
уровень общего кальция в сыворотке крови был в 
пределах нормы или по нижней границе нормы, при 
этом клинических признаков гипопаратиреоза не 
отмечено. На 4-5 сутки послеоперационного перио-
да в 6,7% случаев при первичном, а при вторичном 
и третичном гиперпаратиреозе -  в 66,7% отмечено 
снижение общего кальция ниже 1,99 ммоль/л с по-
явлением парестезий в пальцах рук и околоротовой 
области. При первичном гиперпаратиреозе после-
операционная гипокальциемия была умеренной и 
носила транзиторный характер, что соответствова-
ло данным литературы [2; 5; 9; 10].  Мы также не об-
наружили взаимосвязи снижения уровня кальция 
в послеоперационном периоде с возрастом и по-
лом пациентов [6]. По нашим данным, факторами 
риска развития гипокальциемии после удаления 
паращитовидных желез служат исходный низкий 
дооперационный уровень кальция и высокий парат-
гормона, фосфора. Некоторые исследователи также 
установили взаимосвязь гипокальциемии с низким 
дооперационным уровнем кальция [7; 8], другие – со 

снижением содержания кальция через 12 часов по-
сле хирургического вмешательства на 0,1 мг/дл [8], 
а третьи – со степенью снижения уровня паратгор-
мона после операции по сравнению с исходным [6]. 
После операций по поводу вторичного и третичного 
гиперпаратиреоза снижение общего кальция было 
умеренным, но требовало длительного приема пре-
паратов кальция и витамина D3 [3; 5; 11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Умеренное транзиторное снижение уровня об-
щего кальция с развитием клинических симптомов 
возникает на 4-5 сутки послеоперационного пери-
ода в 6,7% после хирургического вмешательства по 
поводу первичного гиперпаратиреоза и в 66,7% - по 
поводу вторичного, третичного.При содержании 
общего кальция выше 1,99 ммоль/л клинических 
проявлений гипокальциемии не отмечено. Факто-
рами риска развития гипокальциемии служат ис-
ходный низкий дооперационный уровень кальция 
и высокий паратгормона, фосфора.
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РЕЗЮМЕ
На основании данных литературы и собственных исследований проведен анализ костных изменений 

в челюстях, обусловленных первичным гиперпаратиреозом (ПГПТ). Представлены современные принципы 
диагностики ПГПТ у больных, находящихся на лечении в челюстно-лицевых клиниках с рецидивирующими 
эпулидами и кистами челюстей. 

Различно выраженные опухолевые поражения челюстей наблюдались у 23 из 751 больных. У 19 из них  – 
нижней челюсти, у 4 – верхней. Опухолевидные образования у 15 были обусловлены паратиреоаденомой, 
у 7 –  гиперплазией ОЩЖ, у 1 –  раком ОЩЖ. Единственным клиническим проявлением гиперпаратиреоза 
у 5 было опухолевидное образование верхней челюсти, у 1 – нижней. У ряда больных с ПГПТ, которым 
проводились ортопантомограмма, рентгенограмма черепа или рентгено-компьютерная томография 
(РКТ) черепа, обнаружены изменения костной структуры челюстей. У 26 из них определялась зернистая и 
груботрабекулярная перестройка костной ткани, у 9 – диффузное разряжение костей лица, у 10  – очаговая 
остеоклазия,  у 21 – резорбция замыкающих пластинок зубных альвеол, у 19 – субпериостальная резорбция 
коркового слоя нижней челюсти.

Установлено, что дифференцировать на патоморфологической основе остеобластокластому и 
гиперпаратиреоидную остеодистрофию практически невозможно. При выявленном ПГПТ, в первую 
очередь, проводится операция на околощитовидных железах (ОЩЖ), а потом определяется тактика 
лечения эпулидов челюстей. 

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз; клиника; лечение

BONE CHANGES IN JAWS AS A RESULT OF PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM
Kotova I. V., Beloshitsky M. E., Ignatyuk V. G.

Moscow Regional Research and Clinical Institute, Moscow, Russia

SUMMARY
An analysis of bone changes in the jaws caused by primary hyperparathyroidism (PHPT) was performed 

based on the research and our own studies. Presented are the modern principles for the diagnosis of PHPT in 
patients undergoing treatment in maxillofacial clinics with recurrent epulids and jaw cysts.

Variously expressed tumor jaw lesions were observed in 23 of 751 patients. 19 of them have the lower jaw, 
and 4 have the upper jaw tumors. Tumorous masses in 15 patients were caused by parathyroid adenoma, in 
7 – by hyperplasia, in 1 – by cancer. The only clinical manifestation of hyperparathyroidism in 5 patients was a 
tumor-like mass of the upper jaw, in 1 – the lower one. Changes in the bone structure of jaws were found in PHPT 
patients who underwent orthopantomography, x-ray or computed tomography of the skull. In 26 of them, grainy 
and coarse-grained bone reconstruction was determined, in 9 – diffuse rarefaction of facial bones, in 10  – focal 
osteoclasia, in 21 – resorption of the closing plates of the dental alveoli, in 19 – subperiosteal resorption of the 
cortical layer of lower jaw.

It was found that almost impossible to differentiate osteoblastoclastoma and hyperparathyroid 
osteodystrophy on a pathomorphological basis. In case of detected PHPT, first of all, the operation is performed 
on the parathyroid glands, and then the treatment strategy for jaw epulids is determined.

Key words: primary hyperparathyroidism; sings; surgical treatment

Патологические изменения околощитовидных 
желез (ОЩЖ) очень долго не ассоциировались с 
изменениями в костях, как причинно-следствен-
ные отношения. В 1915 г. австрийский хирург F. 
Schlaugenhaufer выдвинул предположение, что ги-
перплазия ОЩЖ – причина, а не следствие пато-
логических изменений в кости [1;2] и предложил 

удалять ОЩЖ при остеодистрофии.  В то же вре-
мя J. Erdheim авторитетно считал, что у больных 
с остеомаляцией гиперплазия ОЩЖ имеет ком-
пенсаторный характер.  Поэтому предложение F. 
Schlaugenhaufer не нашло у них поддержки. В 1924 
г. А.В. Русаков на большом количестве секционного 
материала убедительно доказал патогенетическую 
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связь остеодистрофии с аденомой ОЩЖ, анализи-
руя патологоанатомическую и патофизиологиче-
скую картину заболевания, то есть первичность по-
ражения ОЩЖ и вторичность костных изменений. 

 Однако для того, чтобы соотнести первичный 
гиперпаратиреоз (ПГПТ) и изменения в челюстях 
хирургам-эндокринологам и челюстно-лицевым 
хирургам потребовалось немало времени. Диа-
гностика кист и эпулидов челюстей, обусловлен-
ных ПГПТ, – одна из наиболее сложных проблем 
костной патологии. Во время визита к стоматологу 
не принято предъявлять жалобы на изменения в 
опорно-двигательной, нервной, пищеварительной, 
сердечно-сосудистой, мочеполовой системах [3;4], 
характерные для ПГПТ. Обнаруженные в челюстях 
образования нередко ошибочно принимаются за 
остеобластокластому. В связи с этим проводятся 
многократные хирургические вмешательства, ко-
торые оказываются не эффективными [5].

Угол и тело нижней челюсти – наиболее типич-
ная локализацией опухоли гиперпаратиреоидного 
генеза [6], поражающей половину или всю толщу 
челюсти. Иногда гиперпаратиреоидная опухоль, 
напоминает центральную или гигантоклеточную 
гранулемы челюсти. Частое рецидивирование, а 
также одновременное поражение опухолью верх-
ней и нижней челюстей или одной из них в не-
скольких местах, является характерным отличием 
гиперпаратиреоидной опухоли (или «коричневой 
опухоли гиперпаратиреоза») от центральной и пе-
риферической гигантоклеточной гранулемы [7].  
Большое количество многоядерных гигантских 
клеток, которые обычно образуют группы – ха-
рактерная картина гиперпаратиреоидной опухоли 
при гистологическом исследовании. В окружающей 
костной ткани часто встречаются признаки повы-
шенной остеокластической резорбции и остео-
кластического костеобразования.  Видна богато 
васкуляризированная фиброзная ткань с полями 
костеобразования: поля свежих и старых крово-
излияний.  Как правило, цитологическое и гисто-
логическое исследования не позволяют проводить 
дифференциальную диагностику между гиперпа-
ратиреоидной опухолью и гигантоклеточным по-
ражением челюстей, так как имеют схожую, а ино-
гда идентичную картину [8-10].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В 1987–2018гг в отделении хирургической эн-
докринологии МОНИКИ по поводу ПГПТ опери-
рован 751 больной в возрасте 14–78 лет. Из них аде-
нома ОЩЖ гистологически верифицирована у 542 
больных, первичная паратиреоидная гиперплазия 
– у 181, карцинома – у 28. Ближайшие и отдаленные 
результаты хирургического лечения были изучены 
дважды – в 2004г. у 96 больных, оперированных 

в 1987–2003гг, в 2011 г – у 179, оперированных в 
2000  – 2010 гг. 

Больным проводились определение уровня 
паратиреоидного гормона (ПТГ), общего и иони-
зированного кальция (Са++), ультразвуковое ис-
следование шеи (УЗИ), с 2003 г. – сцинтиграфия 
шеи с 99mTc-sestamibi/99mTc-MIBI (отечественный 
аналог  – 99mTc-технетрил), однофотонно-эмисси-
онная компьютерная томография (ОФЭКТ), рент-
генография костей, ортопантомограмма (прово-
дилась всем в 2000–2017 гг, с 2018 г – выборочно), 
остеоденситометрия (всем – с 2001 г).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Различно выраженные опухолевые пораже-
ния челюстей наблюдались у 23 больных. У 19 из 
них  – нижней челюсти, у 4 – верхней. Рентгеноло-
гические признаки гиперпаратиреоидной остеоди-
строфии кистей, стоп, черепа, ребер, позвоночника 
выявлены у 17. Единственным клиническим про-
явлением гиперпаратиреоза у 5 было опухолевид-
ное образование верхней челюсти, у 1 – нижней. У 
6 был выявлен холелитиаз, у 4 – нефролитиаз, у 3 
сочетались холелитиаз и нефролитиаз, у 2 отмеча-
лась язва желудка и двенадцатиперстной кишки в 
анамнезе.

Опухолевидные образования, диагностирован-
ные у 23 больных, у 15 из них они были обусловле-
ны паратиреоаденомой, у 7 – гиперплазией ОЩЖ, 
у 1 – раком ОЩЖ. Неоднократным хирургическим 
вмешательствам на нижней челюсти подвергались 
16 больных (1 – четыре раза, 3 – трижды, 6 – дваж-
ды, 5 – один раз), на верхней челюсти – 1 (дважды). 

Больной, у которой опухоль локализовалась 
на верхней челюсти, после двух операций, при ги-
стологическом исследовании верифицировали пе-
риферическую форму остеобластокластомы (рис. 
1,2,3). Уровень ПТГ исследовался многократно. 
Только один раз он повысился до 78 пг/мл. При 
этом уровень Са++ находился на верхней границе 
нормальных значений. Онкологами ставился во-
прос о проведении лучевой терапии, после которой 
больная могла бы потерять глаз. На консилиуме 
при участии челюстно-лицевых хирургов, онколо-
гов и хирургов-эндокринологов принято решение 
о проведении операции на ОЩЖ.  Во время опера-
ции удалены 2 гиперплазированные ОЩЖ, гисто-
логический диагноз – гиперплазия ОЩЖ.  Больная 
находится под динамическим наблюдением в тече-
ние 17 лет, рецидива опухоли верхней челюсти не 
отмечается.

Как правило, при внешнем осмотре для боль-
ных с опухолями нижней челюсти характерна асси-
метрия лица в связи с деформацией в области тела 
и угла нижней челюсти. Осмотр полости рта вы-
являет сглаженность преддверия полости рта в об-
ласти расположения опухоли, отмечаются дефор-
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Рис. 1. Больная П., 16 лет. КТ черепа. В проекции 
верхнечелюстного синуса слева отмечается за-

темнение негомогенной структуры, заполняющее 
весь объем синуса.

Рис. 2. Та же больная. Стереолитографическая 
модель черепа. В области верхнечелюстного 

синуса слева определяется новообразование, с 
деформацией нижнеглазничного края.

Рис. 3. Та же больная. Этап удаления опухоли 
верхнечелюстного синуса. Гистологическое ис-

следование – «коричневая опухоль», 
обусловленная ПГПТ.

мация и увеличение размеров нижней челюсти (с 
язычной и вестибулярной сторон) в этой области.

 Альвеолярный отросток утолщен, а иногда и 
полностью деформирован. Покрывающая «корич-
невую опухоль гиперпаратиреоза» слизистая обо-
лочка чаще в цвете не изменяется, но при большой 
деформации и утолщении костной ткани возмож-
но наличие травматических язв за счет поврежде-
ния слизистой зубами-антагонистами.  Образова-
ние, как правило, безболезненное, плотной, иногда 
плотно-эластичной консистенции при пальпации. 
У больных с опухолью челюсти гиперпаратиреоид-
ного генеза часто отмечаются подвижность зубов 
различной степени, иногда – частичная или полная 
адентия. Может наблюдаться генерализованный 
пародонтит с оголением шеек зубов. Жалобы, кли-
ническая и рентгенологическая картина опухоли, 
являющейся следствием гиперпаратиреоза, име-
ют большое сходство с клиникой при истинных 

гигантоклеточных опухолях от 1,2 до 7 см в диа-
метре. Контуры их неровные, не всегда определя-
ется четкое отграничение от окружающей костной 
ткани, структура неоднородная, крупноячеистая, 
с наличием множественных костных перегородок, 
реже – картина остеолиза. Часто эти образования 
вызывают вздутие кости, корковый слой их исто-
чен, в ряде случаев не определяется.

При сопоставлении рентгенологического ис-
следования других частей скелета и клинико-ла-
бораторных данных этих больных диагностирован 
ПГПТ.  После операций по поводу ПГПТ у них на-
блюдалась положительная динамика. Процесс вос-
становления костной ткани был длительным, но в 
ряде случаев дефект практически полностью заме-
щается костной тканью. На рис. 4-5 представлена 
положительная динамика костно-деструктивных 
изменений нижней челюсти через пять лет после 
операции по поводу ПГПТ. Большая киста нижней 
челюсти практически полностью заместилась кост-
ной тканью. 

У 2 больных (у 1 – эпулид верхней челюсти, у 
1 – нижней челюсти) отмечалось незначительное 
повышение уровня С++ и ПТГ (до 82–97 пг/мл), 
при сцинтиграфии ОЩЖ у обоих фиксировались 
слабые очаги накопления РФП.  После операции 
при гистологическом исследовании у 1 пациентки 
выявлены участки жировой клетчатки и тимуса, у 
другого за паратиреоаденому был принят увели-
ченный лимфатический узел.  Больные находятся 
под динамическим наблюдением.

Важным дифференциально-диагностическим 
критерием является то, что опухолевидные об-
разования, выявленные на ортопантомограммах, 
сочетались с другими рентгенологическими про-
явлениями ПГПТ, в то время как эпулиды одонто-
генной природы развиваются на фоне нормальной 
структуры нижней челюсти. 
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Рис. 4-5.  Больная Т., 47 лет. Положительная динамика изменений костей нижней челюсти через 5 лет 
после операции по поводу ПГПТ.

У ряда больных с ПГПТ, которым проводи-
лись ортопантомограмма, рентгенограмма черепа 
или РКТ черепа, обнаружены изменения костной 
структуры челюстей. У 26 из них определялась зер-
нистая и груботрабекулярная перестройка костной 
ткани, у 9 – диффузное разряжение костей лица, 
у 10 – очаговая остеоклазия, у 21 – резорбция за-
мыкающих пластинок зубных альвеол, у 19 – суб-
периостальная резорбция коркового слоя нижней 
челюсти.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Все больные с клиническим или рентгеноло-
гическим диагнозом костных опухолей любой ло-
кализации, в особенности с эпулидами челюстей, 
должны быть обязательно обследованы с целью 
исключения ПГПТ. 

Дифференцировать на патоморфологической 
основе остеобластокластому и гиперпаратиреоид-
ную остеодистрофию практически невозможно.

Оголение шеек зубов, различной степени под-
вижность всех зубов, генерализованное снижение 
высоты альвеолярного отростка без выраженных 
воспалительных явлений со стороны слизистой 
оболочки являются наиболее характерными про-
явлениями ПГПТ в челюстно-лицевой области.  

Всем больным, у которых выявлены эпулиды и 
кисты челюстей необходимо проведение определе-
ния уровня ионизированного кальция, ПТГ в кро-
ви, УЗИ области шеи, сцинтиграфии или ОФЭКТ 
ОЩЖ с Технитрилом.  Всем больным с ПГПТ не-
обходимо проведение ортопантомограммы с целью 
выявления изменений в верхней и нижней челю-
стях, характерных для ПГПТ.

При выявленном ПГПТ, в первую очередь, про-
водится операция на ОЩЖ, а потом определяется 
тактика лечения эпулидов челюстей. В большин-
стве наблюдений операция в области верхней и 
нижней челюстей не показана.
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РЕЗЮМЕ
Цель работы - jбозначить модифицируемые факторы риска хронических неинфекционных 

заболеваний у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа и при формировании синдрома диабетической 
стопы. Материал и методы. Проведено сравнительное медико-социальное исследование - анкетирование 
пациентов поликлиник города Перми, страдающих и не страдающих сахарным диабетом. В исследовании 
приняли участие 230 человек, которых распределили по признаку наличия/отсутствия сахарного 
диабета. В первую группу вошли 178 пациентов с различными хроническими заболеваниями, средний 
возраст составил 45,8 (30,0; 59,0). Во вторую группу включили 27 больных сахарным диабетом, средний 
возраст составил 61,7 года (50,0; 62,0). В третью группу вошли 25 больных с синдромом диабетической 
стопы, средний возраст которых составил 64,72 года (61,0; 69,0). Во всех группах преобладали женщины. 
Использовали оригинальную и общепринятые анкеты, которые позволяют изучить наличие у респондентов 
распространенные факторы риска хронических неинфекционных заболеваний. Результаты. Анализ 
изученных материалов показал четкую качественную и количественную закономерность накопления 
факторов риска в возрастной экспоненте.  Большинство факторов риска имеют тенденцию к росту до 54-65 
лет. В старших возрастных группах респондентов преобладали (р<0,05) такие факторы риска как курение, 
злоупотребление алкоголем, нерациональное питание и избыточная масса тела, депрессия и артериальная 
гипертензия. У больных сахарным диабетом преобладали (р<0,05) низкая физическая активность, 
нерациональное питание, ожирение. У больных синдромом диабетической стопы были выявлены те же 
факторы риска, что и у пациентов без этой патологии. При этом у респондентов с синдромом диабетической 
стопы физическая активность оказалась минимальной, а значения индекса массы тела значительно выше 
(р<0,05); кроме того, пациенты с синдромом диабетической стопы чаще (р<0,05) подвержены депрессии 
и ощущают свое здоровье как «очень плохое». 

Ключевые слова: синдром диабетической стопы; факторы риска; хронические 
неинфекционные заболевания; профилактическое консультирование; диспансеризация; 
диспансерное наблюдение

THE PREVALENCE OF MODIFIABLE RISK FACTORS IN THE POPULATION AND IN 
PATIENTS WITH DIABETES MELLITES, INCLUDING DIABETIC FOOT SYNDROME

Kravtsova T. Yu., Zarivchatskiy M. F., Lukin P. S., Blinov S. A., Bacheva M. V.
Perm State Medical University named after Academician E. A. Wagner 
City clinical polyclinic N 2 614047, street br.Ignatovich, 3, Perm, Russia

SUMMARY
Goal of work - identify modifiable risk factors for chronic non-infectious diseases in patients with type 2 

diabetes mellitus and in the formation of diabetic foot syndrome. Material and methods. A comparative medical 
and social study was conducted - a survey of patients in clinics of the city of Perm, suffering and not suffering 
from diabetes. The study involved 230 people who were assigned according to the presence/absence of diabetes 
mellitus. The first group included 178 patients with an average age of 45.8 (30.0; 59.0). The second group included 
27 patients with diabetes mellitus, with an average age of 61.7 years (50.0; 62.0). The third group included 25 
patients with diabetic foot syndrome, whose average age was 64.72 years (61.0; 69.0). Women predominated 
in all groups. Original and generally accepted questionnaires were used to study the presence of common risk 
factors for chronic diseases among respondents. Results. The analysis of the studied materials showed a clear 
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qualitative and quantitative pattern of accumulation of risk factors in the age exponent. Most risk factors tend to 
grow up to 54-65 years. Risk factors such as smoking, alcohol abuse, poor nutrition and overweight, depression 
and hypertension predominate (р<0,05) in older age groups of respondents. In patients with diabetes mellitus, 
low physical activity, poor nutrition, and obesity predominate (р<0,05). In patients with diabetic foot syndrome, 
the same risk factors were identified as in patients without this pathology. At the same time, in respondents with 
diabetic foot syndrome, physical activity was minimal, and body mass index values were much higher (р<0,05); 
in addition, patients with diabetic foot syndrome are more likely (р<0,05) to be depressed and perceive their 
health as «very poor.»

Key words: diabetic foot syndrome; risk factors; chronic non-infectious diseases; preventive 
counseling; medical examination; clinical observation

Хронические неинфекционные заболевания 
(ХНИЗ), в частности, сахарный диабет (СД), на 
протяжении полувека остаются основной при-
чиной смертности населения, составляя 68,5%. У 
каждого участкового терапевта при средней чис-
ленности прикрепленного к участку населения око-
ло 2000 человек под наблюдением находятся около 
50–60 больных с СД. Во многом это определяет не-
обходимость выявления факторов риска (ФР) раз-
вития, прогрессирования и смертности от ХНИЗ. 
К основным ФР относят низкую физическую ак-
тивность, нерациональное питание и избыточную 
массу тела, длительное психоэмоциональное пере-
напряжение, курение, повышение артериального 
давления, гиперлипидемию, гипергликемию, злоу-
потребление алкоголем и некоторые другие [1; 2; 3].  
Многие ФР, появившиеся в молодости, в дальней-
шем способствуют развитию и прогрессированию 
ХНИЗ, в том числе СД, поэтому своевременное 
выявление и коррекция отдельных ФР и их соче-
таний при проведении диспансерного наблюдения 
положительно сказывается на показатели здоровья 
населения [4; 5; 6].

Другой недостаточно разработанной пробле-
мой в клинической практике становится увеличе-
ние числа пациентов с коморбидной патологией. 
В условиях коморбидности многие заболевания 
приобретают атипичное течение, повышается риск 
осложнений, при этом усугубляется проблема по-
липрагмазии, снижается приверженность пациен-
тов к лечению. Одним из ярких примеров комор-
бидной патологии является СД 2-го типа. Наиболее 
часто СД сопутствуют сердечно-сосудистые забо-
левания, прежде всего ишемическая болезнь серд-
ца, артериальная гипертензия (АГ), которые ста-
новятся непосредственной причиной гибели этих 
пациентов [7]. Такие системные сосудистые ослож-
нения, как нефропатия, ретинопатия, поражение 
магистральных сосудов сердца, головного мозга, 
периферических сосудов нижних конечностей яв-
ляются основной причиной их инвалидизации и 
смертности, снижения средней продолжительно-
сти жизни — важных показателей, отражающих не 
только эффективность лечебно-профилактической 
помощи больным, но и важные медико-социаль-
ные аспекты. 

По прогнозам Международной Федерации Ди-
абета, при сохранении нынешних темпов прироста 
заболеваемости число пациентов с СД к 2025, 2030 
и 2045 годах будет составлять 438, 578 и 700 млн со-
ответственно. Это связано с увеличением возраста 
населения, ростом процесса урбанизации, увеличе-
нием распространенности среди населения гиподи-
намии, неправильного питания и других факторов 
риска. У всех пациентов со стажем диабета более 
10 лет выявляются диабетическая полинейропатия, 
ангиопатия нижних конечностей; более чем у по-
ловины пациентов имеются ангиопатия сетчатки, 
нефропатия, у 75% отмечаются клинические про-
явления атеросклероза. Все пациенты с СД имеют 
коморбидность [7]. Одной из причин, приводящей 
к инвалидизации пациентов с СД, стал синдром 
диабетической стопы (СДС), который выявляется у 
25% больных и является показанием к выполнению 
40–60% ампутаций нижних конечностей. Актуаль-
ность представленной проблемы определила цель и 
основные задачи настоящего исследования.

Цель работы – обозначить модифицируемые 
факторы риска хронических неинфекционных за-
болеваний у пациентов с сахарным диабетом 2-го 
типа и при формировании синдрома диабетиче-
ской стопы (СДС).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено сравнительное медико-социальное 
исследование - анкетирование пациентов поликли-
ник города Перми, страдающих и не страдающих 
СД 2-го типа. В исследовании приняли участие 230 
человек, которых распределили по признаку нали-
чия/отсутствия СД. 

В первую, контрольную, группу вошли 178 
пациентов (19,66% мужчин и 80,34% женщин), с 
различными ХНИЗ. Средний возраст участников 
исследования составил 45,8 (30,0; 59,0), из них 
33,15% были в возрасте до 35 лет, 15,17% - 35-44 лет, 
16,29%  – 45-54 лет, 20,22% - 55-64 года, и 15,17% - 
старше 65 лет, т.е. лица старше 45 лет преобладали, 
составив 51,68% (92 человека). 

Во вторую группу включили 27 больных СД; 
средний возраст – 61,7 года (50,0; 62,0); преобла-
дали женщины (78,8%). В третью группу вошли 25 
больных с СДС, средний возраст которых составил 
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64,72 года (61,0; 69,0); в этой группе также преоб-
ладали женщины 67,7%. Таким образом, группы 
больных СД не отличались ни по возрасту, ни по 
полу (р>0,05).

Критерии включения в исследование: пациен-
ты от 18 до 75 лет, обратившиеся в поликлиники г. 
Перми по различным причинам; пациенты с сахар-
ным диабетом 2-го типа, в том числе с синдромом 
диабетической стопы; письменное информирован-
ное согласие больного на участие в исследовании. 
Критерии исключения из исследования: несогласие 
больного на участие в исследовании.

Исследование заключалось в проведении анке-
тирования пациентов, обратившихся в поликли-
ники г. Перми по самым различным проблемам, а 
также больных СД без СДС и больных СД с СДС. В 
ходе анкетирования (в письменном виде) была по-
лучена общая информация о поле, возрасте, обра-
зовании респондентов; изучены вредные привыч-
ки анкетируемых: табакокурение, употребление 
алкоголя, особенности компонентов ежедневного 
питания. Респондентов попросили, кроме того, 
оценить состояние своего здоровья по шкале от 1 
(очень плохое) до 5 (отличное).

Уровень физической активности оценивали по 
времени, которое участник проводил в пешем состо-
янии, и международному опроснику для определе-
ния физической активности IPAQ. Также участники 
исследования были опрошены на наличие других 
ФР развития ХНИЗ: артериальной гипертензии 
(АГ), повышенной глюкозы крови, избыточной 
массы тела (ИзбМТ), недостаточного потребления 
овощей и фруктов и др. Человек считался курящим, 
если он выкуривал ежедневно одну сигарету и более. 
ИзбМТ и ожирение определялись традиционно по 
индексу массы тела (ИМТ).  Употребление алкоголя 
респондентами оценивалось их ответами на вопро-
сы: «Как часто Вы употребляете спиртные напит-
ки?», «Какие спиртные напитки Вы употребляете 
чаще всего?», «Сколько граммов спиртных напитков 
Вы употребляете, в среднем, за один прием?» и по те-
сту CAGE. Для объективизации эмоционально-лич-
ностных характеристик респондентов использовали 
шкалу депрессии CES-D (Center for Epidimiologic 
Studies of USA-Depression) [8]. 

Статистический анализ данных выполнен с 
помощью программ Statistica 10 и Biostat. Выбор 
метода статистического анализа определялся не-
нормальным распределением, в связи с чем данные 
представлены в виде медианы и интерквартильно-
го диапазона Me (25%; 75%).  Бинарные данные 
(типа «имеется/отсутствует») представлены в виде 
частот встречаемости, выраженных в процентах. 
Оценка достоверности в результатах проводилась 
с использованием параметрического критерия 
Стьюдента (t) и непараметрических критериев 
Колмогорова-Смирнова, Манна-Уитни. Сравнение 

несвязанных групп по качественным признакам 
проведено с использованием z-критерия. Критиче-
ским уровнем статистической значимости считали 
p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе показателей контрольной груп-
пы была выявлена низкая физическая активность 
(НФА) у 12,36% респондентов: у 8,57% мужчин и 
13,29% женщин, причем самый низкий уровень 
был определен в группе 35-44 лет (40,74%); у людей 
старше 65 лет физическая активность нарастала 
(z=2,18, р=0,03).

Всего в данной выборке курили 12,36% респон-
дентов, 1,69% курили в прошлом. Распространен-
ность курения среди мужчин составила 37,14%, 
среди женщин – 6,30%; чаще эта вредная привыч-
ка выявлена у опрошенных старше 65 лет (z =2,45, 
р=0,01).

Злоупотребление алкоголем определено у 11,8% 
респондентов. Чаще этот ФР встречался среди лиц 
18-34 лет (18,64%) и 45-54 лет (13,79%).

Несоблюдение основных принципов здорового 
питания выявлено у 76,4% опрошенных. С возрас-
том употребление компонентов нерационального 
питания увеличивалось примерно на 10% в каж-
дой возрастной группе, достигая статистически 
значимой величины среди респондентов 55-65 лет 
(88,89%; z=2,39, р=0,02). Избыточную массу тела 
отметили у себя 47,75% опрошенных, у каждого 
второго выявлено ожирение. Распространенность 
ИзбМТ в группе 18-35 лет составляла 23,73%, в 
последующих возрастных группах она увеличива-
лась и у респондентов 55-65 лет составила 83,33% (z 
=5,44, p=0,00). При оценке теста СES-D выявлено, 
что 39,33% респондентов имели депрессию, с пре-
обладанием в возрасте 55-65 лет (z=2,59, р=0,01). 

В нашей выборке половина участников имели 
АГ, при этом женщины отмечали наличие у себя АГ 
в два раза чаще (z=4,51, p=0,00). Доля респондентов 
с АГ в группе 55-65 лет составила 86,11%, что в три 
раза превышает ее распространенность среди бо-
лее молодых участников (z=6,39, p=0,00).

Большинство респондентов (82,7%) отметили 
уровень своего здоровья как «удовлетворительное» 
и «хорошее», при этом 44,56% пациентов старших 
возрастных групп также оценили свое здоровье как 
«удовлетворительное» и «хорошее». 

Таким образом, наблюдается четкая качествен-
ная и количественная закономерность накопления 
ФР в возрастной экспоненте. Практически все ФР 
чаще отметили женщины и лишь некоторые (ча-
стое употребление алкоголя, курение и стресс) 
- мужчины. Большинство ФР имеют тенденцию 
к росту до 54-65 лет. В старших возрастных груп-
пах респондентов преобладали (p=0,03-0,00) такие 
факторы риска как курение, злоупотребление ал-
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коголем, нерациональное питание и избыточная 
масса тела, депрессия и артериальная гипертензия.

В группе пациентов с сахарным диабетом без 
СДС преобладали пациенты старших возрастных 
групп, средний возраст составил 61,7 года (50,0; 
62,0), также, как и в контрольной группе, преоб-
ладали женщины. 

По сравнению с контрольной группой у па-
циентов с СД выявлена низкая физическая ак-
тивность (р<0,05). Большинство респондентов 
(88,89%) на момент анкетирования оказались неку-
рящими, что оказалось достоверно (р=0,03) ниже, 
чем в контрольной группе. Как и «контрольные» 
пациенты старшего возраста, больные СД не зло-
употребляли алкоголем (р>0,05). Как и старшие 
респонденты контрольной группы, пациенты с СД 
употребляли недостаточное количество овощей 
и фруктов. Подавляющее большинство анкети-
руемых (88,89%) с СД имели ожирение, при этом 
достоверной разницы с респондентами контроль-
ной группы старше 54 лет мы не выявили (р>0,05). 
Признаки депрессии выявили у 77,78% пациентов 
с СД, что значительно выше, чем в контрольной 
группе (z=2,59, р=0,01). 

Все респонденты знали о наличии у себя со-
путствующих хронических заболеваний: АГ, ише-
мической болезни сердца, и только 2 из 27 (7,4%) 
отметили у себя заболевание почек.

В сравнении с «контрольными респондентами 
старших возрастных групп» больные с СД чаще 
(р=0,01) оценивали свое здоровье как «плохое» или 
«очень плохое».

Таким образом, у опрошенных нами пациентов 
с СД преобладали такие ФР как низкая физическая 
активность, нерациональное питание, ожирение. 
Обращает на себя внимание, что пациенты с СД «со 
стажем» плохо знают о наличии у себя «грозных» за-
болеваний, в частности хронической болезни почек.

В третью группу вошли 25 больных с СДС, 
средний возраст которых составил 64,7 года (61,0; 
69,0); в этой группе также преобладали женщины 
67,7%. В этой группе выявлена самая низкая фи-
зическая активность (р<0,05). Подавляющее боль-
шинство респондентов (96,0%) отметили, что не 
являются курильщиками и не употребляют алко-
гольные напитки, что существенно отличало эту 
категорию пациентов от контроля (р=0,02-0,03). 
Количество овощей и фруктов в рационе, как и у 
остальных респондентов этой возрастной группы, 
было недостаточно (р>0,05). Так же, как и во вто-
рой группе, подавляющее большинство анкетиру-
емых (92,0%) имели ожирение, при этом значения 
ИМТ были достоверно выше, чем у респондентов 
без СДС (р>0,05). Признаки депрессии выявили у 
88,0% пациентов с СДС, что несколько больше, чем 
у больных без СДС (р>0,05) и значительно выше, 
чем в контрольной группе (р=0,001). Так же, как и 

пациенты без СДС, эта категория респондентов не 
знала о наличии у себя полного спектра заболева-
ний.

Каждый второй респондент третьей группы 
оценил свое здоровье как «очень плохое», что су-
щественно (р=0,04-0,01) отличает эту категорию 
больных от первой и второй групп.

Таким образом, у больных СДС были выявлены 
те же ФР, что и у пациентов без СДС, но при СДС 
физическая активность оказалась минимальной, а 
значения ИМТ самыми высокими. Кроме того, ре-
спонденты с СДС чаще подвержены депрессии и 
ощущают свое здоровье как «очень плохое».

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время имеет место четкая тенден-
ция накопления ФР с возрастом и увеличения их 
количества у одного человека. Формируясь в моло-
дости, ФР способствуют развитию ХНИЗ, в связи 
с чем активное проведение профилактических ме-
роприятий, несомненно, благоприятно скажется на 
улучшении качества и увеличении продолжитель-
ности жизни и отдалении возникновения ХНИЗ 
у людей всех возрастов. При низкой физической 
активности, выявляемой в популяции в целом и у 
пациентов с СД в частности, снижаются энерготра-
ты организма, тем самым дополнительно повыша-
ется вероятность развития избыточной массы тела 
и ожирения, которые также являются ФР самого 
СД и коморбидной ему сердечно-сосудистой па-
тологии [3; 9]. Нами отмечено, что большинство 
ФР имеют тенденцию к росту до 54-65 лет, а после 
65 лет имеется снижение их распространенности 
среди населения, что согласуется с данными лите-
ратуры [10]. Это объясняется тем, что в старшем 
возрасте люди начинают более осознанно отно-
ситься к своему здоровью и более четко выполнять 
рекомендации лечащих докторов. 

С другой стороны, краеугольным камнем в ле-
чении пациентов с ХНИЗ являются немедикамен-
тозные методы, к которым относят прежде всего 
рациональное питание с ограничением высокоус-
вояемых углеводов и животных жиров, снижение 
веса, повышение физической активности и регу-
лярные физические нагрузки, отказ от вредных 
привычек и др. 

В то же время, пациенты старших возрастных 
групп, как и проанкетированные нами больные СД, 
в частности с СДС, по-прежнему питаются нераци-
онально, что также согласуется с общероссийскими 
данными. В большей степени, безусловно, это свя-
зано со снижением реальных доходов населения. 
Поэтому реализация Государственной программы 
развития сельского хозяйства и регулирования 
рынков сельскохозяйственной продукции, сырья 
и продовольствия на 2013-2020 гг. является весьма 
актуальной, а также обосновывает необходимость 
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разработки и реализации профилактических про-
грамм [11].

В то же время нельзя не отметить, что с возрас-
том по данным анкетирования снижается уровень 
употребления алкоголя и курения. Возможно, это 
связано с накоплением заболеваний, которые явля-
ются бременем для дальнейшей жизни. Результаты 
большинства популяционных работ показывают, 
что курение, распространенное среди людей 25-34 
лет (41,9% мужчин и 18,3% женщин), достоверно 
ниже среди лиц перипенсионного возраста, что 
согласуется с результатами исследования, прове-
денного нами. Однако, не исключено, что данная 
положительная динамика может быть связана с 
методом выявления данных ФР, а именно анкети-
рованием, поэтому нужны дополнительные уточ-
няющие исследования, которые смогут показывать 
истинную распространенность данного ФР среди 
населения [6].

Многие респонденты, имея различные ФР, как 
показало и наше анкетирование, чувствуют себя 
хорошо, поэтому могут довольно скептически 
относиться к профилактическим мероприятиям 
по развитию ХНИЗ, в том числе СД, поэтому при 
проведении профилактического консультирования 
необходимо, кроме простого информирования на-
селения о ФР, заострять внимание на оценке пони-
мания сообщаемой информации и готовности ее 
применять в повседневной жизни [10; 12].

ВЫВОДЫ

1.	 Анализ изученных материалов показал 
четкую качественную и количественную 
закономерность накопления факторов ри-
ска в возрастной экспоненте. Большинство 
ФР имеют тенденцию к росту до 54-65 лет. 
В старших возрастных группах респон-
дентов преобладают такие факторы риска 
как курение, злоупотребление алкоголем, 
нерациональное питание и избыточная 
масса тела, депрессия и артериальная ги-
пертензия.  

2.	 У больных СД преобладают низкая физи-
ческая активность, нерациональное пита-
ние, ожирение. 

3.	 У больных СДС были выявлены те же ФР, 
что и у пациентов без этой патологии, но 
при СДС физическая активность оказалась 
минимальной, а значения индекса массы 
тела самыми высокими; респонденты с 
СДС чаще подвержены депрессии и ощу-
щают свое здоровее как «очень плохое». 

4.	 Комплексный анализ развития ФР, со-
вместно с активным проведением профи-
лактических мероприятий позволит от-
далить возникновение ХНИЗ у пациентов 
всех возрастов и благоприятно скажется на 

улучшении качества и увеличении продол-
жительности жизни. 
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РЕЗЮМЕ
Стратификации риска рецидива и смертности при папиллярном раке щитовидной железы (ПРЩЖ) в 

настоящее время основаны на клинических критериях. С целью обеспечения более точной оценки риска 
рецидива, постоянно ведется поиск новых критериев, таких как молекулярно-генетические маркеры. 
Наиболее изученным из этих маркеров является мутация BRAF. Целью работы было изучение зависимости 
клинико-патологических проявлений папиллярного рака щитовидной железы от наличия мутации BRAF. 
В ретроспективное исследование были включены 212 больных ПРЩЖ. Изучены зависимость мутации 
BRAF от пола, возраста пациента, мультифокальности, наличия регионарных и отдаленных метастазов, 
экстратиреоидной инвазии, клинической стадии и риска рецидива. Одиночная опухоль встречалась в 196 
(92,4%) случаях, многофокусная в 16 (7,6%). Макроскопическая экстратиреоидная инвазия отмечалась у 
80 (37,7%) пациентов. Метастазы в регионарных лимфоузлах встречались у 83 (39,2%) больных, в 12 (5,7%) 
случаях выявлено наличие отдаленных метастазов. Было установлено, что мутация BRAF присутствовала 
у 128 (60,4%) пациентов. Статистически значимой связи наличия мутации с клинико-патологических 
проявлений ПРЩЖ, кроме возраста, выявлено не было. Встречаемость мутации BRAF у больных ПРЩЖ в 
молодом, среднем, пожилом и старческом возрасте оказалась в 3,8-35 раз выше, чем у детей и юношей. 
Было установлено, что частота обнаружения мутации BRAF увеличивается с возрастом пациента и 
имеет линейную зависимость. Был сделан вывод, что мутация BRAF не может использоваться в качестве 
изолированного маркера агрессивного течения и критерия, указывающего на повышенный риск развития 
рецидива ПРЩЖ.   

Ключевые слова: папиллярный рак щитовидной железы; мутация BRAF; стратификация 
риска рецидива

INFLUENCE OF BRAF MUTATION ON CLINICAL AND PATHOLOGICAL MANIFESTA-
TIONS OF PAPILLARY THYROID CANCER
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1South Ural state medical University, Chelyabinsk, Russia
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SUMMARY
Stratifications of the risk of recurrence and mortality in papillary thyroid cancer (PTC) are currently based 

on clinical criteria. In order to provide a more accurate assessment of the risk of relapse, new criteria, such as 
molecular genetic markers, are constantly being sought. The most studied of these markers is the BRAF mutation. 
The aim of the work was to study the dependence of clinical and pathological manifestations of papillary 
thyroid cancer on the presence of a BRAF mutation. The retrospective study included 212 patients with PTC. The 
dependence of the BRAF mutation on the patient’s gender, age, multifocality, presence of regional and remote 
metastases, extrathyroid invasion, clinical stage, and risk of relapse was studied. A single tumor was found in 
196 (92.4%) cases, and a multifocal one in 16 (7.6%). Macroscopic extrathyroid invasion was observed in 80 
(37.7%) patients. Metastases in regional lymph nodes were found in 83 (39.2%) patients, in 12 (5.7%) cases, the 
presence of distant metastases was detected. It was found that the BRAF mutation was present in 128 (60.4%) 
patients. There was no statistically significant association between the presence of the mutation and clinical and 
pathological manifestations of PTC, except for age. The incidence of the BRAF mutation in patients with PTC in 
young, middle, elderly and senile age was 3.8-35 times higher than in children and young men. It was found 
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that the frequency of detection of the BRAF mutation increases with the age of the patient and has a linear 
relationship. It was concluded that the BRAF mutation can’t be used as an isolated marker of aggressive flow 
and a criterion indicating an increased risk of relapse of PTC.

Key words: papillary thyroid cancer; BRAF mutation; relapse risk stratification

Рак щитовидной железы является наиболее ча-
сто диагностируемым злокачественным новообра-
зованием эндокринных желез и занимает девятое 
место среди всех онкологических заболеваний [1]. 
На долю папиллярного рака приходится 85% всех 
случаев рака щитовидной железы [2], он характе-
ризуется лучшим прогнозом, чем другие злокаче-
ственные тиреоидные опухоли [3]. Тем не менее, 
у 7% пациентов наблюдаются рецидивы заболева-
ния после хирургического лечения и терапии ра-
диоактивным йодом, которые снижают качество и 
продолжительность жизни больных [4]. Поэтому 
ключевым вопросом тактики ведения пациентов с 
ПРЩЖ является прогнозирование риска рециди-
ва заболевания. Стратификация риска рецидива и 
смертности ПРЩЖ, основанная на клинических 
критериях, является в настоящее время основным 
инструментом в определении лечебной тактики 
[5]. Однако существующие критерии оценки, такие 
как гистологические подтипы, размер опухоли, на-
личие метастазов, недостаточны для прогнозиро-
вания неблагоприятного исхода заболевания [6]. 
С целью повышения прогностической точности 
оценки риска рецидива ПРЩЖ, значительное ко-
личество исследований было посвящено поиску 
молекулярно-генетические маркеров агрессивно-
сти ПРЩЖ [7].  

Молекулярный патогенез папиллярного рака 
щитовидной железы в настоящее врем изучен до-
статочно хорошо. Его развитие связано в основном 
с патологической активацией двух групп внутри-
клеточных сигнальных путей, которые контроли-
руют транскрипцию генов, метаболизм, проли-
ферацию, подвижность клеток, апоптоз и другие 
внутриклеточные процессы. Это путь МАРК и 
путь PI3K–AKT [8; 9]. Реже к развитию ПРЩЖ 
приводит активация IDH1-ассоцированного пути 
[10]. Многочисленные генетические изменения, 
приводящие к гиперактивации этих путей также 
известны. К ним относятся мутация BRAF (встре-
чается в 45-80% случаев ПРЩЖ), мутация RAS 
(встречаемость до 30%), мутация PTEN (1-2%), 
мутация IDH1 (до 10%), мутация PIK3CA (1-2%), 
мутация EGFR (до 5%) а также различные трансло-
кации генов, в основном RET-PTC и PAX8–PPARG 
[11]. Мутация в промоторе обратной транскрипта-
зы TERT встречается в 7,7% случаев [12]. 

Наиболее изученной при ПРЩЖ является му-
тация BRAFV600E, описанная в 2002 году в жур-
нале Nature [13]. Учитывая её высокую распро-
страненность при ПРЩЖ, были проведены мно-

гочисленные исследования с целью обоснования 
целесообразности использования мутации BRAF 
для прогнозирования исхода заболевания. Однако 
накопленный более чем за 18 лет опыт использова-
ния этой мутации в качестве маркера агрессивных 
форм ПРЩЖ остается крайне противоречивым 
[5]. В многоцентровом исследовании, выполнен-
ным Xing M et al. в 2015 году, была оценена вероят-
ность развития рецидива ПРЩЖ в течение 36 ме-
сяцев после первичной операции у 2099 пациентов 
[14]. Рецидив рака произошел у 20,9% пациентов с 
мутацией BRAF и у 11,6% пациентов без неё (ОШ 
1,82). В мета-анализ 2016 года были включены 63 
исследования, в которых приняли участие 20764 
пациентов ПРЩЖ. В нем мутация BRAF ассоции-
ровалась с агрессивными клинико-патологически-
ми проявлениями, такими как экстратиреоидный 
рост опухоли (присутствовал у 51,5 % больных с 
мутаций BRAF и 28,7 % без мутаций), более высо-
кой стадией TNM (III и IV стадии 37,5 % больных 
были BRAF+ и 23,3 % BRAF-), метастазированием 
в лимфатические узлы шеи (метастазы присутство-
вали в 43,4 % с BRAF+ и у 32,5 % пациентов без му-
таций BRAF) и рецидивом (рецидив выявлен в 24,8 
% случаев с BRAF+ и у 14,1 % больных с BRAF-), а 
также была связана со снижением общей выживае-
мости (5,1 % имели мутацию BRAF, 1,1 % её не име-
ли). Однако достоверной связи между наличием 
мутации BRAF и отдаленным метастазированием 
(5,4 % имели BRAF+, 5,2 % имели BRAF-) получе-
но не было [15]. Следующий мета-анализ 2017 года 
включал 35 исследований с участием 17732 паци-
ентов. По представленным в нем данным, мутация 
BRAF также повышала риск рецидива (ОШ=1,63), 
но не смертность от ПРЩЖ (ОШ=1,41). Авторы 
исследования высказали сомнение в целесообраз-
ности использования мутации BRAF как маркера 
для оценки прогноза и выбора лечебной тактики 
у пациентов с ПРЩЖ [16]. Многоцентровое ис-
следование 2018 года, включающее 955 пациентов 
с ПРЩЖ, показало, что при размере опухоли от 
2,0 до 4,0 см и наличии мутации BRAF, рецидив 
заболевания возникал у 16,5% пациентов, а без 
мутации лишь у 3,6%. Авторы сделали вывод, что 
при наличии интратиреоидной опухоли и BRAF+, 
выполнения органосохранных операций на щито-
видной железе недостаточно и рекомендуют в этой 
ситуации тиреоидэктомию [17]. 

Напротив, крупнейшее одноцентовое исследо-
вание 2019 года, включающее 2046 с ПРЩЖ, пока-
зало, что BRAF+ была связана лишь с многофокус-
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ностью (ОШ 1,23) и меньшим количеством боль-
ных с метастазами в лимфоузлы шеи (ОШ 0,49). Не 
было обнаружено связи между мутацией BRAF и 
экстратиреоидной инвазией опухоли, отдаленным 
метастазированием и рецидивом заболевания. И 
это не удивительно, ведь мутация BRAF присут-
ствовала у 83,7% из этих пациентов [18]. В другом 
метаанализе 2020 года в 78 исследованиях у 25906 
пациентов была оценена связь мутации BRAF с 
метастазированием в лимфоузлы шеи (МЛУ). 34 
из них подтвердили положительную зависимость 
между мутацией BRAF и МЛУ, в то же время в 43 
работах эта взаимосвязь не установлена. В одном 
исследовании, включенном в этот мета-анализ и 
основанном на данных 766 пациентов установле-
но, что мутация BRAF вообще является защитным 
фактором от МЛУ при ПРЩЖ [19]. Расчёты авто-
ров показали, что существует связь между мутаци-
ей BRAF и метастазированием в лимфоузлы шеи 
(ОШ=1,63), однако они не рекомендуют использо-
вать эту мутацию в качестве биомаркера МЛУ. В 
немногочисленных отечественных исследованиях 
связи мутационного статуса BRAF с клинико-па-
тологическими проявлениями ПРЩЖ не установ-
лено [20; 21].

В этой связи дальнейшие исследования, на-
правленные на определение прогностического 
значения мутации BRAF в диагностике и лечении 
ПРЩЖ, являются признаются необходимыми.

Цель: изучить зависимость клинико-патологи-
ческих проявлений ПРЩЖ от мутации BRAF.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование были включены 212 пациентов 
с ПРЩЖ, оперированных в МАУЗ ОТКЗ ГКБ№1 
(Клиническая база кафедры Общей и детской хи-
рургии ЮУГМУ) и ЧОКЦО и ЯМ (Челябинск), 
Клиническом центре Первого Московского госу-
дарственного медицинского университета имени 
И.М. Сеченова (Москва) и в Центре хирургии и 
онкологии органов эндокринной системы при ГБ 
№26 (Санкт-Петербург) с 2014 по 2019 годы. Ди-
зайн исследования был одобрен этическим комите-
том ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава от 18.04.2019, 
протокол №3. Патологоанатомическими отделени-
ями этих организаций были предоставлены блоки 
с гистологическими препаратами ПРЩЖ. Все ги-
стологические образцы из блоков исследованы на 
предметных стеклах, окрашенных гематоксилином 
и эозином. В исследование включены только те па-
циенты, гистологические препараты которых были 
идентифицированы кодами 8260/3, 8340/3, 8341/3, 
8342/3, 8343/3 или 8344/3 Международной гисто-
логической классификации опухолей ЩЖ. Для вы-
явления мутации BRAF (V600E) отобраны блоки, 
содержащие не менее 60% раковых клеток на пред-
метном стекле. Затем из каждого выбранного блока 

получены пять последовательных срезов толщиной 
10 мкм. Выявление мутации BRAF проводилось в 
лаборатории ПЦР АО «Вектор-Бест» методом ал-
лель-специфической ПЦР на термоциклере CFX96 
(Bio-Rad Laboratories, США. Стандартная концен-
трация праймеров во всех реакциях составляла 
0,5 мкМ, концентрация флуоресцентно меченого 
зонда - 0,25 мкМ. Условия термоциклирования 
были следующими: предварительный прогрев при 
95оС  – 2 мин, 70 циклов: денатурация при 94оС – 
10 сек, отжиг и элонгация: 60оС – 15 сек. Чувстви-
тельность обнаружения мутант-аллеля определяли 
с помощью контрольных образцов с известными 
концентрациями, соответствующими мутантному 
аллелю и аллелю дикого типа. Селективность со-
ставляла 0,5% от мутантного аллеля.

Стадирование ПРЩЖ осуществлялось в со-
ответствии с 8-м изданием руководства объеди-
нённого Американского комитета по раку (AJCC) 
[22]. Послеоперационная стратификация риска 
рецидива ПРЩЖ проведена на основании реко-
мендаций Американской тиреоидной ассоциации 
(ATA) с выделением групп высокого, умеренного и 
низкого риска рецидива [5], но без учета мутации 
BRAF. Пол, возраст пациента, мультифокальность, 
наличие регионарных и отдаленных метастазов, 
экстратиреоидная инвазия, клиническая стадия и 
риск рецидива сравнивались между двумя группа-
ми пациентов – BRAF+ (наличие мутации) и BRAF- 
(отсутствие мутации). По возрасту в соответствии 
с критериями ВОЗ были выделены группы: детей 
(до 14 лет); юношеский (15-24 лет); молодой (25-
44 лет); средний (45-60 лет); пожилой (61-75 лет) и 
старческий возраст (76 лет и старше). 

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы SPSS Statistics 23 (IBM, США). 
Данные представлены в виде абсолютного числа 
пациентов и доли (%). Ассоциацию мутационного 
статуса BRAF и каждой клинико-патологической 
переменной оценивали с помощью критерия χ2 
Пирсона и точного критерия Фишера, когда чис-
ло пациентов было менее 5. Если р <0,05, разница 
считалась статистически значимой. Отношение 
шансов (ОШ) определяли методом одномерного 
анализа, а также рассчитывали 95% доверительные 
интервалы. Для выявления взаимосвязи между на-
личием мутации BRAF и возрастными группами 
пациентов использовался коэффициент линейной 
корреляции Пирсона (rp).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди 212 пациентов с ПРЩЖ было 186 
(88%) женщин и 26 (12%) мужчин. Средний 
возраст на момент постановки диагноза соста-
вил 47,1±20,1 лет (самому молодому пациенту 
было 7, старшему 84 года). Одиночная опухоль 
встречалась в 196 (92,4%) случаях, многофокус-
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ная в 16 (7,6%). Макроскопическая экстратире-
оидная инвазия отмечалась у 80 (37,7%) паци-
ентов. Метастазы в регионарных лимфоузлах 

встречались у 83 (39,2%) больных, в 12 (5,7%) 
случаях выявлено наличие отдаленных мета-
стазов (таблица 1).

Таблица 1

Анализ связи между клинико-патологическими характеристиками ПРЩЖ и мутации BRAF

показатель всего
мутация BRAF отношение 

шансов (95% 
ДИ)

р
есть нет

пол

женщины 186 112 (60,21%) 74 (39,8%) 1
0.898

мужчины 26 16 (61,5%) 10 (38,4%) 1,1 (0,5-2,5)

многофокусность

одиночная 196 119 (60,7%) 77 (39,3%) 1
0.726

многофокусная 16 9 (56,3%) 7 (43,7%) 0,8 (0,3-2,3)

экстратиреоидная инвазия

нет 132 78 (59,1%) 54 (40,9%) 1
0.623

есть 80 50 (62,5%) 30 (37,5%) 1,2 (0,7-2,0)

МЛУ

нет 129 72 (55,8%) 57 (44,2%) 1
0.091

есть 83 56 (67,5%) 27 (32,5%) 1,6 (0,9-2,9)

отдаленные метастазы

нет 200 120 (60%) 80 (40%) 1
0.647

есть 12 8 (66,7%) 4 (33,3%) 1,3 (0,4-4,6)

Статистически значимой связи мутации BRAF 
ни с одним из анализируемых клинико-патологи-
ческих показателей ПРЩЖ не получено.

Согласно системе стадирования ПРЩЖ AJCC, 
8-е издание [22], 161 (75,9%) пациент отнесен к 
I стадии заболевания, 28 (13,2%) ко II стадии, 
11 (5,2%) III стадии и 12 (5,7%) – IV стадии. 110 
(51,9%) пациентов были отнесены к группе низкого 
риска, 53 (25%) к группе среднего риска, 49 (23,1%) 
к группе высокого риска (таблица 2).

Статистически значимых различий по кли-
ническим стадиям заболевания и риску рецидива 
ПРЩЖ в группах с BRAF(+) и BRAF(-) не уста-
новлено. В группе детей (до 14 лет) мутация BRAF 
присутствовала у 2 (12,5%), среди юношей (15-24 
лет) у 6 (28,6%), в молодом возрасте (25-44 лет) у 30 
(69,8%) , в среднем возрасте (45-60 лет) у 44 (60,3%), 
в пожилом (61-75 лет) у 36 (76,6%) и в старческий 
возраст (76 лет и старше) у 10 (83,3%) больных (Ри-
сунок 1).

Статистически значимая встречаемость мута-
ции BRAF у больных ПРЩЖ в молодом, среднем, 
пожилом и старческом возрасте оказалась в 3,8-35 
раз выше, чем у детей и юношей. Распространен-
ность этой мутации имеет линейную зависимость 
с коэффициентом корреляции rp=0,912, p<0,001. 

В группе пациентов в возрасте до 55 лет было 125 
(58,9%) пациентов, среди них мутация BRAF при-
сутствовала в 67 (53,6%) случаях. У пациентов в 
возрасте старше 55 лет мутация BRAF выявлена 
в 61 (70,1%) случае (ОШ (95% ДИ) = 2,031 (1,139-
3,621), p=0,048). Порог стадирования в 55 лет ока-
зался статистически значимым.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящем исследовании статистически зна-
чимого влияния мутации BRAF на клинико-пато-
логические проявления ПРЩЖ не установлено. 
Возникает закономерный вопрос, почему множе-
ство исследований с высокой статистической до-
стоверностью, имеют столь противоречивые вы-
воды? В большинстве этих исследований просле-
живается четкая связь между частотой появления 
BRAF мутации и возрастом пациента – чем старше 
больной, тем выше вероятность её присутствия. 
Фактически, агрессивность ПРЩЖ и его худший 
прогноз повышается с возрастом. Шанс встретить 
мутацию BRAF тоже повышается с возрастом. Воз-
можно эти два обстоятельства и привели к проти-
воречиям в представленных исследвованиях. Дан-
ная работа тоже имеется практически линейную 
зависимость BRAF+ от возраста с коэффициентом 
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Таблица 2
Анализ связи между клиническими стадиями заболевания, риском рецидива ПРЩЖ и мутацией 

BRAF

показатель всего
мутация BRAF отношение 

шансов (95% 
ДИ)

р
есть нет

стадия AJCC, 8-е издание

I 161 91 (56,5%) 70 (43,5%)
1

0.064
II 28 19 (67,9%) 9 (32,1%)

III 11 10 (90,9%) 1 (9,1%)
2,6 (0,9-7,3)

IV 12 8 (66,7%) 4 (33,3)

риск рецидива

низкий 110 68 (61,8%) 42 (38,2%)
низкий/

умеренный 
0,7 (0,4-1,3)

0.275

умеренный 53 28 (52,8%) 25 (47,2%)
умеренный/

высокий 
1,7 (0,8-3,7)

0.201

высокий 49 32 (65,3%) 17 (34,7%)
низкий/
высокий 

1,2 (0,6-2,4)
0.675

Рис. 1. Наличие мутации BRAF в возрастных группах больных ПРЩЖ.

корреляции 0,9. В настоящее время возраст паци-
ента является одним из клинических критериев, 
влияющих на стадию заболевания, однако исполь-
зуется он не как линейная зависимость, а как фик-
сированная точка отсечения.  В 8-м издании AJCC 
этой точкой отсечения стал возраст 55 лет. Мы 
показали, что шанс присутствия мутации BRAF у 
пациентов старше 55 лет оказался в два раза выше 
(р=0,046), чем у более молодых пациентов. Такой 
подход не отражает имеющейся закономерности, и 
мы согласны с мнением Kwong, что возраст следует 

использовать в качестве непрерывной переменной 
при стратификации риска рецидива ПРЩЖ [23]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Мутация BRAF не может использоваться в ка-
честве изолированного маркера агрессивного те-
чения и критерия, указывающего на повышенный 
риск развития рецидива ПРЩЖ. Необходимо пере-
осмыслить, являются ли старший возраст и мута-
ция BRAF двумя независимыми прогностическими 
показателями, негативно влияющими на прогноз 
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ПРЩЖ. Наверное, есть смысл создания такой си-
стемы стратификации риска, которая включала бы 
в себя все известные генетические маркеры, приво-
дящие к нарушениям в работе МАРК и PI3K–AKT 
путей, мутации TERT, а также учитывала эпигене-
тические события, прежде всего экспрессию онко-
генных и онкосупрессорных микроРНК. Однако, 
такое количество информации невозможно вклю-
чить в клинические рекомендации с целью их прак-
тического применения. Поэтому будущие системы 
стратификации рисков должны рассмотреть воз-
можность включения в них машинного обучения 
и искусственного интеллекта.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить современные возможности диагностики и усовершенствовать методику 

хирургического лечения больных нейроэндокринными опухолями (НЭО) тонкой кишки. Материалы 
и методы: Изучены результаты лечения 68 больных НЭО тонкой кишки. Локализованные опухоли 
диагностированы у 5,9% больных, местно-распространенные – у 22%, генерализованные – у 72,1%. 
Диагностика НЭО тонкой кишки включала: оценку клинических проявлений заболевания; лабораторную 
диагностику (ХГА-А, серотонин, 5-ГИУК), инструментальное обследование (УЗИ, СКТ, МРТ, ПЭТ-КТ с 68Ga-
DOTA-TATE); морфологическое исследование (гистологическое, иммуногистохимическое) опухоли. 
Результаты: Поздняя диагностика НЭО тонкой кишки обусловлена бессимптомным течением заболевания 
у 27,9% больных, неспецифическими клиническими проявлениями – у 29,4%. Чувствительность ХГ-А, 
серотонина, 5-ГИУК в диагностике локализованных и местно-распространенных опухолей составила 11,1%, 
45,5%, 20%, генерализованных – 59,3%, 86,2% и 50% соответственно. Основным методом диагностики НЭО 
тонкой кишки была СКТ, информативность которой в выявлении опухоли оказалась 20%, конгломерата 
брыжейки – 94,5%. Хирургическое лечение проведено 75% больным. Установлено, что циторедукция либо 
удаление первичной опухоли увеличивает продолжительность жизни больных генерализованными НЭО 
в 2 раза. Разработан способ хирургического лечения больных НЭО тонкой кишки с обширным местным 
распространением, обеспечивающий радикальность хирургического вмешательства. Заключение: 
Трудности диагностики НЭО тонкой кишки обусловлены особенностями клинического течения заболевания. 
Хирургический метод является основным в лечении больных на всех стадиях онкологического процесса. 
Предложенные технические приемы оперативного вмешательства позволяют выполнять резекцию тонкой 
кишки и удаление опухолевого конгломерата брыжейки без ущерба для функциональных и онкологических 
результатов лечения пациентов. 

Ключевые слова: нейроэндокринная опухоль; тонкая кишка; хирургическое лечение.

FEATURES OF DIAGNOSTICS AND SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH NEU-
ROENDOCRINE TUMORS OF THE SMALL INTESTINE

Lisanyuk M. V., Romashchenko P. N., Maistrenko N. A. 
Military medical Academy named. S. M. Kirov, Saint-Petersburg, Russia

SUMMARY
The aim of the study of the study is to evaluate the current diagnostic capabilities and improve the 

method of surgical treatment of patients with NET of the small intestine.  Materials and methods: The results 
of treatment of 68 patients with NET of the small intestine (SI) were studied. Localized tumors were diagnosed 
in 5,9% of patients, locally spread – 22%, generalized – in 72,1%. Diagnostics of SI-NET included: assessment of 
clinical manifestations of the disease; laboratory diagnostics (CgA, serotonin, 5-HIAA), instrumental examination 
(US, CT, MRI, PET-CT 68Ga-DOTA-TATE); morphological examination (histological, immunohistochemical) of the 
tumor. Results: Late diagnosis of SI-NET is due to an asymptomatic course of the disease in 27,9% of patients, 
and non-specific clinical manifestations in 29,4%. The sensitivity of CgA, serotonin, 5-HIAA in the diagnosis of 
localized and locally distributed tumors is 11,1%, 45,5%, 20%, generalized – 59,3%, 86,2% and 50% respectively. 
The main method for diagnosing neo of the small intestine is CT, which is informative in detecting a tumor of 
20%, and mesentery conglomerate – 94.5%. Surgical treatment was performed in 75% of patients. Cytoreduction 
or removal of the primary tumor increases the life expectancy of patients with generalized NET by 2 times. The 
developed method of surgical treatment of patients with SI-NET with extensive local distribution, which provides 
radical surgical intervention. Conclusion: Difficulties in diagnosing SI-NET are due to the peculiarities of the 
clinical course of the disease. The surgical method is the main one in the treatment of patients at all stages of 
the oncological process. The proposed techniques of surgery allow performing resection of the small intestine 
and removing the tumor conglomerate of the mesentery without compromising the functional and oncological 
results of treatment of patients.

Key words: neuroendocrine tumor; small intestine; surgical treatment.
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Нейроэндокринные опухоли (НЭО) тонкой 
кишки считаются относительно редкими новооб-
разованиями, заболеваемость которыми составля-
ет 1,05 случаев на 100 тыс. населения в год [1; 2]. 
Вместе с тем, за последние два десятилетия часто-
та встречаемости данных опухолей увеличилась в 
3 раза [3]. На сегодняшний день НЭО занимают   
первое место и составляют 37,5-40,0% в структуре 
злокачественных опухолей тонкой кишки, опере-
жая такие морфологические формы как аденокар-
цинома, лимфома, гастроинтестинальностромаль-
ные опухоли [4]. Несмотря на существующие лабо-
раторные методы исследований, информативность 
опухолевых маркёров, применяемых в диагностике 
НЭО тонкой кишки, не уточнена. Критерии, позво-
ляющие на основании доступных инструменталь-
ных методов исследований своевременно диагно-
стировать НЭО тонкой кишки, не определены, что 
приводит к выявлению заболевания у более, чем 
80% больных, на стадии местно-распространенно-
го либо генерализованного онкологического про-
цесса [5]. 

Отличительной особенностью данных новооб-
разований является более интенсивный рост реги-
онарных и отдаленных метастазов по сравнению с 
первичной опухолью, размер которой в 90% случа-
ев не превышает 2 см [6]. У таких пациентов в 80-
90% наблюдений развивается метастатическое по-
ражение брыжейки, представленное конгломера-
том измененных лимфатических узлов, располага-
ющихся вдоль ветвей или непосредственно стволов 
верхних брыжеечных сосудов [7]. Развивающиеся 
изменения в брюшной полости нередко приводят 
к возникновению осложнений опухолевого про-
цесса (острая кишечная непроходимость, тромбоз 
либо опухолевый стеноз верхних брыжеечных со-
судов, прогрессирующий абдоминальный болевой 
синдром вследствие ишемии кишки), существенно 
ухудшающих качество и представляющих непо-
средственную угрозу для жизни пациентов [8; 9]. 
Зачастую больные НЭО тонкой кишки с обшир-
ным местным распространением опухолевого про-
цесса признаются нерезектабельными и получают 
системную лекарственную терапию, а в случае раз-
вития острой кишечной непроходимости им про-
водиться паллиативное хирургическое лечение в 
объеме формирования дренирующих межкишеч-
ных анастомозов [10]. Вместе с тем установлено, 
что удаление первичного опухолевого очага по-
зволяет профилактировать местные осложнения 
и прогрессирование опухолевого процесса, приво-
дит к увеличению канцерспецифической выживае-
мости и улучшению качества жизни пациентов [11; 
12]. Однако ввиду сложности топографо-анатоми-
ческих взаимоотношений оперативное вмешатель-
ство у таких пациентов представляет значительные 
технические трудности и представляет риск воз-

никновения фатальных интраоперационных ос-
ложнений, связанных с массивным кровотечением 
из проксимальных отделов верхних брыжеечных 
сосудов в ходе выделения опухолевого конгломе-
рата брыжейки тонкой кишки [9; 13]. Кроме того, 
в случае необоснованного расширения объема ре-
зекции существует высокая вероятность развития 
в послеоперационном периоде синдрома короткой 
тонкой кишки, значительно ухудшающего качество 
жизни больных и трудно поддающегося лекар-
ственной терапии [14]. В связи с этим, существует 
необходимость совершенствования технических 
аспектов хирургического лечения НЭО тонкой 
кишки, позволяющего улучшить непосредствен-
ные и отдаленные результаты лечения пациентов. 

Цель исследования – оценить современные 
возможности диагностики и усовершенствовать 
методику хирургического лечения больных ней-
роэндокринными опухолями тонкой кишки.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов обследования и 
лечения 68 пациентов НЭО тонкой кишки. Муж-
чин было 35, женщин – 33. Возраст пациентов 
варьировал от 28 до 84 лет, составив в среднем 
59,9±2,7 лет. Локализованные формы НЭО тонкой 
кишки (I-II стадия по TNM) диагностированы у 4 
(5,9%) больных, местно-распространенные (III ста-
дия) – у 15 (22%), генерализованные (IV стадия) – 
у 49 (72,1%) пациентов. Опухоли низкой степени 
злокачественности (Grade-1) выявлены в 35 (51,5%) 
случаях, с умеренным злокачественным потенциа-
лом (Grade-2) – в 33 (48,5%).

Диагностика НЭО тонкой кишки включала изу-
чение клинических проявлений заболевания, лабо-
раторное подтверждение карциноидного синдрома 
в случаях функционирующих опухолей, определе-
ние локализации первичного опухолевого очага 
и оценку распространенности онкологического 
процесса [5].  Лабораторные исследования были 
направлены на оценку общих (хромогранин-А, 
нейронспецифическая енолаза) и специфических 
(серотонин, 5-ГИУК) маркеров НЭО. Инструмен-
тальная диагностика НЭО тонкой кишки вклю-
чала ультразвуковое исследование, томографию 
(компьютерную – СКТ, магнитно-резонансную – 
МРТ), радиоизотопное сканирование (позитрон-
но-эмиссионная томография с 68Ga-DOTA-TOC). 
С целью выявления опухолей терминального от-
дела тонкой кишки всем пациентам выполняли 
фиброколоноскопию (ФКС) с осмотром 10-15 см 
подвздошной кишки. Резектабельность тонкой 
кишки у больных с обширным местным распро-
странением опухолевого процесса осуществляли 
на основании анализа результатов многофазовой 
СКТ, выполненной в ангиографическом режиме. 
В трудных диагностических случаях, когда данные 
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СКТ не позволяли достоверно судить о возмож-
ности выполнить резекцию тонкой кишки, приме-
няли прямую ангиографию с прицельной оценкой 
уровня, а также степени вовлечения в опухолевой 
процесс верхней брыжеечной артерии.        Морфо-
логическая верификация НЭО тонкой кишки за-
ключалась в проведении световой микроскопии и 
иммуногистохимического исследования с оценкой 
экспрессии основных нейроэндокринных марке-
ров (хромогранин-А, синаптофизин) и определе-
ния степени злокачественности опухоли (индекс 
пролиферативной активности Ki-67) [10]. Отдален-
ные результаты лечения изучены у 94,1% больных.

Статистическую обработку результатов иссле-
дования выполняли с помощью пакета компьютер-
ных программ Місrosoft Ехсеl. Различие средних 
величин, оцененное по параметрическому крите-
рию Стьюдента, считали статистически значимым 
при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Изучение клинических проявлений заболева-
ния у 68 больных НЭО тонкой кишки позволило 
установить, что основными причинами, побудив-
шими пациентов обратиться за медицинской по-
мощью, являлись карциноидный синдром и не-
специфического характера боли в животе, которые 
присутствовали у 52,9% и 29,4% обследованных 
соответственно. Вместе с тем, у 13,2% больных за-
болевание протекало без клинических проявлений, 
в связи с чем, было диагностировано в ходе про-
хождения диспансеризации   либо обследования 
по поводу сопутствующей патологии. Длительное 
бессимптомное течение НЭО тонкой кишки ста-
ло причиной развития жизнеугрожающих ослож-
нений опухолевого процесса у 14,7% пациентов: 
острой кишечной непроходимости – у 13,2%, ки-
шечного кровотечения тяжелой степени – у 1,5%.

Анализ результатов лабораторных мето-
дов диагностики показал, что чувствительность 
хромогранина-А (ХГ-А) в выявлении локализован-
ных и местно-распространенных опухолей НЭО 
тонкой кишки составила 11,1%, в случае генерали-
зованных – 59,3%.  Изучение уровня серотонина 
позволило выявить его повышение у пациентов 
локализованными и местно-распространенными 
опухолями в 45,5% случаев, генерализованными – в 
86,2%, 5-ГИУК – в 20% и 50% соответственно. Ин-
формативность определения серотонина у пациен-
тов без клинических проявлений карциноидного 
синдрома (КС) составила 53,3%, при наличии кли-
нических проявлений КС – 88%, 5-ГИУК – 16,7% и 
58,8% соответственно. 

В ходе оценки информативности методов лу-
чевой диагностики установлено, что чувствитель-
ность УЗИ в выявлении опухолей не превышает 
1,5%, СКТ в режиме энтерографии – 20%. Осмотр 

терминального отдела тонкой кишки при проведе-
нии ФКС обеспечил визуализацию НЭО у 16,4% 
обследованных пациентов. Применение ПЭТ-КТ с 
68Ga-DOTA-TATE позволило локализовать НЭО в 
тонкой кишке в 58,3% случаев. 

Проведенный ретроспективный анализ разви-
вающихся изменений в брюшной полости у боль-
ных НЭО тонкой кишки показал, что по мере раз-
вития опухолевого процесса у данных пациентов 
возникают характерные изменения в брыжейке в 
виде метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов в сочетании с формирова-
нием различной выраженности перитуморозного 
фиброза. В случае преобладания тканевого ком-
понента изменения в брыжейке представлены в 
виде метастатической опухоли – узловая форма 
опухолевого конгломерата, при наличии выражен-
ного перитуморозного фиброза – формируется ин-
фильтративная форма опухолевого конгломерата. 
Подобные изменения в брыжейке выявлены у 100% 
больных генерализованными опухолями, у 92,9% 
пациентов местно-распространенными формами 
заболевания и отсутствуют у больных локализо-
ванными формами новообразований. Полученные 
данные позволяют считать опухолевый конгломе-
рат брыжейки одним из наиболее характерных 
признаков, подтверждающих локализацию НЭО 
в тонкой кишке. Установлено, что в обнаружении 
опухолевого конгломерата брыжейки наибольшую 
чувствительность демонстрируют ПЭТ-КТ с 68Ga-
DOTA-TATE и многофазная СКТ – 92,9% и 94,5% 
соответственно, информативность УЗИ составила 
18,8%, МРТ – 31,3% (табл. 1). 

Больные с инфильтративной формой опу-
холевого конгломерата брыжейки в связи с раз-
вивающимися выраженными периопухолевыми 
фиброзными изменениями, нередко вовлекающи-
ми верхние брыжеечные сосуды, представляют 
наибольшие трудности для выполнения резекции 
тонкой кишки. Такие пациенты нередко ошибочно 
признаются нерезектабельными либо у них выпол-
няется резекция кишки без удаления опухолевого 
конгломерата брыжейки, что в последующем при-
водит к возникновению опухолевой    окклюзии 
верхних брыжеечных сосудов с развитием ишеми-
ческих изменений различных по протяженности 
сегментов тонкой кишки. Установлено, что СКТ не 
всегда позволяет достоверно определить степень 
вовлечения в патологический процесс верхних 
брыжеечных сосудов и установить возможность 
безопасной, отвечающей онкологическим требо-
ваниям резекции тонкой кишки с сохранением до-
статочной её длины. Применение в таких случаях 
прямой ангиографии (АГ) в виде верхней мезен-
терикографии обеспечивает достоверное установ-
ление уровня и степени вовлечения в опухолевый 
конгломерат основных стволов и ветвей верхних 
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Таблица 1
Информативность инструментальных методов исследований в диагностике НЭО тонкой кишки

Метод исследования
Чувствительность в 

выявлении, % 

опухоли опухолевого конгломерата 

ФКС с осмотром терминального 
отдела подвздошной кишки 16,4 -

УЗИ 1,5 18,8

МРТ - 31,3

СКТ 20 94,5

ПЭТ-КТ с 68Ga-DOTA-TATE 58,3 92,9

брыжеечных сосудов. Проведенное сравнение СКТ 
и прямой АГ в определении степени вовлечения в 
опухолевый процесс верхних брыжеечных сосу-
дов у 13 пациентов с инфильтративной формой 
опухолевого конгломерата, распространяющего-
ся на корень брыжейки тонкой кишки, позволило 
установить, что результаты СКТ указывали на ре-
зектабельность тонкой кишки только в 9 (69,2%) 
наблюдениях. Вместе с тем, данные прямой АГ 
позволили подтвердить возможность безопасной 
резекции тонкой кишки у всех пациентов. 

Хирургическое лечение предпринято у 51 (75%) 
из 68 наблюдаемых больных. Оперативное вме-
шательство у пациентов локализованными НЭО 
тонкой кишки (n=4) не представляло технических 
сложностей, было выполнено в объеме эндоскопи-
ческого удаления опухоли терминального отдела 
подвздошной кишки в 1 случае, резекции тонкой 
кишки – в 3, которая в 2 наблюдениях дополнена 
правосторонней гемикоэктомией (ГКЭ). Хирур-
гическое лечение также проведено у всех больных 
местно-распространенными НЭО тонкой кишки 
(n=15) в объеме резекции тонкой кишки, кото-
рая в 6 случаях сочеталась с ГКЭ. Среди больных 
генерализованными опухолями хирургическое 
лечение предпринято у 32 (65,3%) из 49 обследо-
ванных пациентов. Полная циторедукция, вклю-
чающая резекцию тонкой кишки с удалением всех 
установленных метастазов выполнена у 7 больных. 
Частичная циторедукция в виде резекции тонкой 
кишки с удалением максимально возможного чис-
ла метастатических очагов предпринята у 8 паци-
ентов. Удаление только первичной опухоли в связи 
с наличием нерезектабельных отдаленных метаста-
зов выполнено в 17 наблюдениях. Основным вари-
антом лечения у оставшихся 17 больных генерали-
зованными НЭО тонкой кишки являлась противо-
опухолевая лекарственная терапия. Хирургическое 
лечение у данных пациентов не предпринималось в 
связи с установленным по данным предоперацион-
ного обследования нерезектабельным опухолевым 
поражением – в 4 случаях, тяжестью соматическо-

го состояния пациентов (по ASA≥3, ECOG>3) – в 
6, отказом от оперативного лечения при наличии 
резектабельной опухоли тонкой кишки – в 7 на-
блюдениях. 

Наибольшие технические трудности представ-
ляла резекция тонкой кишки при наличии опухо-
левого конгломерата брыжейки, что наблюдалось 
у большинства пациентов местно-распространен-
ными и у всех больных генерализованными форма-
ми заболевания. Вместе с тем, накопленный опыт 
хирургического лечения больных НЭО тонкой 
кишки, характеризующихся обширным местным 
распространением с вовлечением в опухолевый 
процесс верхних брыжеечных сосудов позволил 
усовершенствовать способ резекции тонкой кишки 
у таких пациентов. 

Оперативное вмешательство в объеме резек-
ции тонкой кишки с удалением опухолевого кон-
гломерата брыжейки осуществляли следующим 
образом. Выполняли срединную лапаротомию с 
последующей тщательной ревизией брюшной по-
лости для оценки распространенности опухолево-
го процесса. Поперечную ободочную кишку с мезо-
колон приподнимали и перемещали в краниальном 
направлении, что обеспечивало максимальный до-
ступ к тонкой кишке, корню брыжейки и забрю-
шинному пространству нижнего этажа брюшной 
полости. Проводили визуальную и бимануальную 
ревизию тонкой кишки на всем протяжении от 
дуоденоеюнального до илеоцекального перехода 
с целью установления локализации и количества 
нейроэндокринных опухолей. Определяли протя-
женность и локализацию сегмента тонкой кишки, 
вовлеченного в опухолевый конгломерат брыжей-
ки с визуальной и пальпаторной оценкой разме-
ров патологического образования, установлением 
степени его распространения в краниальном на-
правлении корня брыжейки и выявлением предпо-
лагаемого уровня вовлечения в опухолевый про-
цесс верхних брыжеечных сосудов. Локализацию 
верхних брыжеечных сосудов в корне брыжейки 
тонкой кишки определяли на основании установ-
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ления пульсации верхней брыжеечной артерии 
непосредственно у основания мезоколон, а также 
по расположению в основании мезоколон средней 
ободочной артерии, которая является постоянной 
ветвью верхней брыжеечной артерии. Резектабель-
ным считали опухолевый конгломерат корня бры-
жейки тонкой кишки, не распространяющийся на 
мезоколон, что позволяло выполнить безопасное 
пересечение верхних брыжеечных сосудов с со-
хранением достаточного кровоснабжения и длины 
остающейся части тонкой кишки. В сомнительных 
случаях, для уточнения распространения опухо-
левого конгломерата в краниальном направлении, 
вскрывали желудочно-ободочную связку в бессо-
судистой зоне и осуществляли оценку его разме-
ров с определением степени вовлечения мезоколон 
путем пальпации со стороны сальниковой сумки и 
нижнего этажа брюшной полости. Визуализирова-
ли забрюшинную часть нисходящей и нижней го-
ризонтальной ветви двенадцатиперстной кишки, 
стенка которой отчетливо прослеживается через 
задний листок париетальной брюшины. С помо-
щью биполярного пинцета либо гармонического 
скальпеля рассекали задний листок париетальный 
брюшины от нижнего изгиба двенадцатиперстной 
кишки в медиальном направлении по краю её ниж-
ней горизонтальной ветви до уровня дуоденоею-
нального перехода с целью обнажения передней 
поверхности верхних брыжеечных сосудов. Вто-
рым разрезом рассекали заднюю париетальную 
брюшину от нижнего изгиба двенадцатиперстной 
кишки в нижнелатеральном направлении кнару-
жи от определяемого опухолевого конгломерата 
корня брыжейки на протяжении 8-10 см. В обла-
сти нижнего изгиба двенадцатиперстной кишки 
выполняли диссекцию клетчатки брыжейки тон-
кой кишки до уровня фасции Тольда. Последую-
щая диссекция корня брыжейки тонкой кишки по 
намеченным линиям рассечения заднего листка 
париетальной брюшины проводили в межфасци-
альном клетчаточном пространстве Тольда, что 
позволяет с минимальной кровопотерей отделить 
опухолевый конгломерат брыжейки вместе с верх-
ними брыжеечными сосудами и их ветвями от 
клетчатки забрюшинного пространства. Под осно-
вание опухолевого конгломерата корня брыжейки 
тонкой кишки и верхние брыжеечные сосуды под-
водили левую кисть, что давало возможность паль-
паторно окончательно оценить истинные размеры 
опухолевого конгломерата, а также эффективно 
осуществлять гемостаз при выделении брыжееч-
ных сосудов путем пальцевой компрессии тканей. 
Ствол верхней брыжеечной вены и верхней бры-
жеечной артерии выделяли раздельно диссекто-
ром с тупоконечными браншами на расстоянии 
0,5-1,0 см от пальпируемого верхнего края опухо-
левого конгломерата. Сосуды брали на турникеты, 

осуществляли диссекцию тканей вдоль передней 
поверхности брыжеечных сосудов в дистальном 
направлении с целью определения характера и 
уровня их вовлечения в опухолевый конгломерат. 
В случае выявления истинной инвазии верхних 
брыжеечных сосудов опухолевым конгломератом 
попытки дальнейшего разделения тканей прекра-
щали, а сосудистые турникеты перенакладывали в 
диастальном направлении на расстоянии 0,5-1,0 см 
от уровня инвазии. После затягивания сосудистых 
турникетов на брыжеечных сосудах с экспозици-
ей в течение 5 минут определяли объем резеци-
руемого сегмента тонкой кишки и необходимость 
выполнения правосторонней гемиколэктомии по 
наметившимся зонам демаркации жизнеспособ-
ности стенки кишки. Проксимальнее сосудистых 
турникетов на верхнюю брыжеечную артерию и 
вену накладывали зажимы, сосуды пересекали с 
прошиванием и перевязыванием. Диссекцию бры-
жейки с опухолевым конгломератом завершали 
в соответствии с наметившимися зонами демар-
кации стенки кишки, что позволяло сохранить 
максимальную длину остающейся части кишки 
без ущерба для онкологической радикальности 
оперативного вмешательства. В случаях вовлече-
ния в опухолевый конгломерат брыжейки ветвей 
верхних брыжеечных сосудов, питающих правые 
отделы ободочной кишки, после их лигирования и 
пересечения выполняли резекцию тонкой кишки 
в сочетании с правосторонней гемиколэктомией. 
Сформировавшийся после диссекции дефект бры-
жейки ушивали отдельными узловыми швами, опе-
ративное вмешательство завершали дренировани-
ем брюшной полости.

В ходе оценки непосредственных результатов 
хирургического лечения больных локализован-
ными и местно-распространенными НЭО тонкой 
кишки послеоперационных осложнений не выяв-
лено. Среди пациентов генерализованными форма-
ми заболевания отклонения от обычного течения 
послеоперационного периода возникли у 6 из 32 
больных. После циторедуктивного хирургическо-
го лечения осложнения в послеоперационном пе-
риоде диагностированы у 4 из 15 оперированных: 
I-II класса (по классификации Clavien-Dindo) – у 2 
пациентов (нагноение послеоперационной раны  – 
у 1, реактивный экссудативный плеврит – у 1), 
IIIa-IIIb класса – также у 2 больных (абсцесс пече-
ни после радиочастотной аблации метастаза – у 1, 
повреждение секторального желчного протока при 
резекции печени, что привело к формированию 
наружного желчного свища – также у 1 больного). 
Абсцесс печени был разрешен путем чрескожно-
го пункционного дренирования, для устранения 
наружного желчного свища потребовалось по-
вторное хирургическое вмешательство в объеме 
левосторонней кавальной лобэктомии. В группе 
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пациентов, которым выполнено удаления только 
первичной опухоли послеоперационные осложне-
ния IIIb класса развились у 2 из 17 больных в виде 
несостоятельность межкишечного анастомоза: в 
одном случае с формированием абсцесса брюшной 
полости, в другом – развитием распространенного 
перитонита. Для устранения возникших осложне-
ний у данных пациентов потребовалось   повтор-
ное хирургическое вмешательство в объеме рела-
паротоми с ререзекцией тонкой кишки, санацией 
и дренированием брюшной полости. Летальных 
исходов после хирургического лечения в данной 
группе больных не было. 

Таким образом, подводя краткий итог резуль-
татам хирургического лечения больных, следует 
отметить, что послеоперационные осложнения, 
потребовавшие повторного хирургического лече-
ния, возникли у 4 (8%) из 50 оперированных паци-
ентов, которым резекция тонкой кишки выполнена 
по предложенной методике.

Проведенное изучение отдаленных результа-
тов лечения позволило установить, что 5-летняя 
канцер-специфическая выживаемость пациентов 
локализованными и местно-распространенными 
НЭО тонкой кишки составила 100%. Прогрессиро-
вание онкологического процесса в течение данного 
периода наблюдения у больных локализованными 
опухолями не обнаружено, при местно-распро-
страненных формах заболевания выявлено у 46,7% 
пациентов в среднем через 24 месяца после хирур-
гического лечения. Среди больных генерализован-
ными опухолями 5-летняя канцер-специфическая 
выживаемость составила 71,7%. Установлено, что 
5-летняя выживаемость больных после циторедук-
тивного хирургического лечения составила 91,6%, 
удаления первичной опухоли – 80%. Вместе с тем, 
среди пациентов, у которых противоопухолевая ле-
карственная терапия являлась единственным ме-
тодом лечения, 5-летний период пережили только 
41,7% наблюдаемых лиц.

ОБСУЖДЕНИЕ

Основной причиной поздней диагностики 
НЭО тонкой кишки является длительное бес-
симптомное течение опухолей, а также наличие 
неспецифических клинических проявлений в 
виде неопределенного характера болей в животе, 
что установлено у 27,9% и 29,4% обследованных 
больных соответственно. Кроме того, у 14,7% па-
циентов заболевание впервые манифестирует раз-
витием фатальных хирургических осложнений 
опухолевого процесса, среди которых превалирует 
острая кишечная непроходимость. Карциноидный 
синдром является одним из характерных призна-
ков НЭО тонкой кишки, однако у подавляющего 
числа пациентов он выявляется только при гене-
рализации опухолевого процесса [15]. По данным 

некоторых ученых, от возникновения НЭО в тон-
кой кишке до появления клинических проявлений 
проходит от 3 до 5 лет, что приводит к выявлению 
онкологического заболевания в 50-70% случаев на 
стадии диссеминации [16]. В связи с этим, как и 
другие исследователи, считаем целесообразным у 
пациентов с длительно существующими болями 
в животе либо другими проявлениями кишечной 
диспепсии, причину которых не представляется 
возможным установить в ходе рутиного обследо-
вания, проводить целенаправленное лабораторно-
инструментальное обследование для исключения 
НЭО тонкой кишки [6].

Основным лабораторным маркёром в диагно-
стике НЭО является ХГ-А [17]. Вместе с тем уста-
новлено, что его чувствительность в выявлении 
заболевания существенно зависит от распростра-
ненности опухолевого процесса. У больных лока-
лизованными и местно-распространенными НЭО 
тонкой кишки информативность ХГ-А является не-
достаточной и не превышает 11%. Кроме того, сре-
ди пациентов генерализованными формами забо-
левания достоверное повышение ХГ-А установлено 
только у 59,3% обследованных. Диагностическая 
информативность серотонина и 5-ГИУК у больных 
локализованными и местно-распространенными 
НЭО составляет 45,5% и 20% соответственно, что 
позволяет считать их более информативными в вы-
явлении опухолей на ранних стадиях заболевания. 
В случаях генерализованных НЭО тонкой кишки, 
а также у пациентов с КС чувствительность серо-
тонина и 5-ГИУК является наибольшей и дости-
гает 88% и 58,8% соответственно. Таким образом, 
оценка уровня нейроэндокринных опухолевых 
маркёров позволяет обоснованно судить о нали-
чии НЭО тонкой кишки только у пациентов гене-
рализованными формами заболевания, тогда как 
при локализованных и местно-распространенных 
опухолях их диагностическая информативность 
остается ограниченной. 

Наибольшие трудности по-прежнему пред-
ставляет инструментальная диагностика НЭО тон-
кой кишки, что обусловлено труднодоступностью 
данного отдела желудочно-кишечного тракта для 
визуальной оценки, а также небольшим размером 
опухолей, которые в 80-90% случаев не превышают 
2,0 см [15]. По данным исследователей наибольшую 
информативность в выявлении НЭО тонкой киш-
ки среди методов лучевой диагностики демонстри-
рует СКТ, чувствительность которой составляет от 
50% до 85% [18]. Проведенное изучение примене-
ния СКТ в обследовании больных НЭО тонкой 
кишки позволило установить, что в выявлении 
непосредственно опухоли в тонкой кишке воз-
можности диагностического метода не превыша-
ют 20%. Выявлено, что в обнаружении опухолевого 
конгломерата брыжейки, который определяется у 
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подавляющего числа больных генерализованными 
и местнораспространенными формами опухолей, 
информативность СКТ составляет 94,5%. Следова-
тельно, полученные данные наряду с ограниченной 
доступностью ПЭТ-КТ с 68Ga-DOTA-TATE, а так-
же видеокапсульной и баллонной энтероскопии, 
позволяют считать СКТ основным методом топи-
ческой диагностики НЭО тонкой кишки.

У больных с обширным местным распростра-
нением опухолевого процесса, что часто наблю-
дается при местно-распространенных и генера-
лизованных формах НЭО тонкой кишки, нередко 
возникает вопрос о резектабельности первичной 
опухоли. Основным методом лучевой диагностики, 
позволяющим оценит степень вовлечение в опухо-
левый процесс магистральных сосудов, считается 
СКТ в режиме ангиографии [19]. Вместе с тем уста-
новлено, что при распространении опухолевого 
конгломерата на корень брыжейки тонкой кишки   
СКТ позволяет определить резектабельность опу-
холевого процесса в 69,2% наблюдений. Примене-
ние в таких случаях прямой АГ позволило нам на 
основании оценки особенностей ангиоархитекто-
ники сосудов и степени их вовлечения в опухоле-
вый процесс   окончательно судить о возможности 
безопасной резекции тонкой кишки с удалением 
опухолевого конгломерата брыжейки. 

Хирургический метод является основным в 
лечении больных локализованными и местно-рас-
пространенными НЭО тонкой кишки [20]. Вместе с 
тем, в отношении тактических подходов к лечению 
пациентов генерализованными формами заболе-
вания мнения исследователей разняться [15, 16]. 
Обоснованность полной циторедукции, включаю-
щей удаление первичной опухоли и всех установ-
ленных метастатических очагов, не вызывает со-
мнений [21]. Однако в случаях наличия нерезекта-
бельных отдаленных метастазов целесообразность 
удаления первичной НЭО тонкой кишки признает-
ся не всеми учеными, в лечении таких пациентов 
ряд авторов отдают предпочтение системной и ре-
гионарной лекарственной терапии [22]. Проведен-
ный нами сравнительный анализ выживаемости 
больных генерализованными формами заболева-
ния показал преимущества обоснованной актив-
ной хирургической тактики лечении. В частности, 
установлено, что проведение циторедуктивного 
хирургического лечения либо удаления первичной 
опухоли позволяет увеличить 5-летнюю выжива-
емость пациентов в 2 раза по сравнению с боль-
ными, которым проводилась только лекарствен-
ная терапия. В связи с этим считаем необходимым 
принимать решение о предпочтительной тактике 
лечения больных генерализованными НЭО тон-
кой кишки только после мультидисциплинарного 
обсуждения каждого случая с участием хирурга, 
владеющего резекционными вмешательствами на 

печени, клинического онколога, специалиста по лу-
чевой диагностике, интервенционного радиолога. 
Только такой комплексный подход к оценке заболе-
вания позволит с учетом особенностей системного 
распространения опухолевого процесса, биологи-
ческой степени злокачественности опухоли, со-
матического состояния пациента выбрать предпо-
чтительный лечебную тактику, которая позволит 
улучшить результаты лечения и качество жизни 
больных генерализованными НЭО тонкой кишки.

 Отдельного внимания заслуживает обсуж-
дение особенностей технических приемов хирур-
гического лечения больных НЭО тонкой кишки. 
Оперативное вмешательство у больных локализо-
ванными формами опухолей не представляют су-
щественных технических сложностей. Однако при 
местно-распространенных и генерализованных 
опухолях оперирующий хирург зачастую сталки-
вается с изменениями в брюшной полости, которые 
при отсутствии определенного опыта и владения 
техническими приема оперирования в данной 
анатомической области, заставляют отказаться от 
выполнения радикальной резекции тонкой кишки 
и ограничиться формированием дренирующего 
межкишечного анастомоза. В зарубежной и отече-
ственной научной медицинской литературе вопро-
сам хирургического лечения больных НЭО тонкой 
кишки посвящены немногочисленные публикации. 
Вместе с тем, наиболее сложные и представляющие 
непосредственный практический интерес техниче-
ские особенности резекции тонкой кишки у боль-
ных НЭО тонкой кишки с обширным местным 
распространением и вовлечением в опухолевый 
процесс верхних брыжеечных сосудов нашли от-
ражение в отдельных работах. 

U. Ohrvall и соавт. предложили способ резек-
ции НЭО тонкой кишки с метастатическим по-
ражением брыжейки [23]. Авторы выполняют 
латеральную мобилизацию правой половины обо-
дочной кишки и дистального отдела тонкой киш-
ки с диссекцией корня брыжейки от забрюшинной 
клетчатки до уровня нижней горизонтальной вет-
ви двенадцатиперстной кишки, где визуализируют 
верхние брыжеечные сосуды и определяют степень 
их вовлечения в опухоль. В случае выявления цир-
кулярной инвазии верхних брыжеечных сосудов 
на уровне нижнего края поджелудочной железы 
опухолевый процесс признается нерезектабель-
ным. Недостатком предложенного способа резек-
ции НЭО является значительная травматичность 
в связи с широкой мобилизацией тонкой и толстой 
кишки, а также риск диссеминации опухолевых 
клеток вследствие манипуляции с опухолевым кон-
гломератом брыжейки до перевязки питающих его 
сосудов. 

Другой способ резекции местно-распростра-
ненных НЭО тонкой кишки был разработан A. 
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Pasquer и соавт. [24]. Особенность его заключается 
в первоначальной мобилизации печеночного из-
гиба и проксимальной трети поперечной ободоч-
ной кишки, а также двенадцатиперстной кишки 
по Кохеру с целью визуализации проксимальных 
отделов верхних брыжеечных сосудов и определе-
ния уровня их инвазии опухолью. Исследователи 
считают резектабельным опухолевый процесс в 
том случае, когда пересечение верхней брыжеечной 
артерии представляется возможным дистальнее 
первых 3-4 отходящих от её левой полуокружно-
сти тощекишечных артерий, которые необходимы 
для сохранения полноценного кровоснабжения 
остающейся части тонкой кишки. Преимуществом 
представленного способа резекции НЭО тонкой 
кишки по сравнению со способом U. Ohrvall и со-
авт. является первичный контроль над питающими 
опухоль сосудами, что повышает онкологическую 
радикальность оперативного вмешательства. Вме-
сте с тем, его недостатком является техническая 
сложность выделения верхних брыжеечных со-
судов в верхнем этаже брюшной полости, что не 
позволяет считать предложенный способ резекции 
тонкой кишки доступным для широкого практиче-
ского применения. 

В связи с ограниченным опытом лечения боль-
ных НЭО большинством лечебных учреждений в 
отечественной научной медицинской литературе 
отсутствуют разработанные технические способы, 
позволяющие безопасно и эффективно с онколо-
гических и функциональных позиций выполнить 
резекцию тонкой кишки при местно-распростра-
ненном опухолевом процессе с инвазией верхних 
брыжеечных сосудов.

Предложенные нами технические приемы ре-
зекции тонкой кишки, заключающиеся в первона-
чальном осуществлении сосудистого контроля и 
последующей футлярной диссекцией опухолевых 
тканей брыжейки, в полной мере соответствуют 
онкологическим принципам оперирования. Подоб-
ные технические решения позволяют выполнять 
радикальную резекцию тонкой кишки с удалени-
ем опухолевого конгломерата корня брыжейки без 
существенного ущерба для функционального со-
стояния желудочно-кишечного тракта в отдален-
ном периоде после хирургического лечения. Кроме 
того, удаление первичной НЭО и метастатических 
тканей в брыжейке тонкой кишки позволяет эф-
фективно профилактировать развитие жизнеугро-
жающих хирургических осложнений опухолевого 
процесса, которые возникают у более 14% больных, 
что приводит к увеличению продолжительности и 
улучшению качестве жизни пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Своевременная диагностика НЭО тонкой киш-
ки представляет объективные трудности, обуслов-

ленные особенностями их клинического течения, 
что приводит к выявлению заболевания более чем 
у половины больных на стадии диссеминации он-
кологического процесса. Оценка нейроэндокрин-
ных опухолевых маркёров при локализованных 
опухолях не обладает достаточной информатив-
ностью, тогда как в большинстве случаев позво-
ляет обоснованно судить о наличие заболевания 
у пациентов с генерализованным онкологическим 
процессом. Наибольшую информативность в диа-
гностике НЭО тонкой кишки демонстрирует СКТ, 
чувствительность которой в визуализации опу-
холи составляет 20%, опухолевого конгломерата 
брыжейки – 94,2%. При дооперационном обследо-
вании больных НЭО тонкой кишки с обширным 
местным распространением достоверно оценить 
резектабельность опухолевого процесса позволя-
ет сочетанное применение СКТ и прямой ангио-
графии. Хирургический метод является основным 
в лечении больных НЭО тонкой кишки на всех 
стадиях заболевания. Предложенные технические 
приемы оперативного вмешательства у пациентов 
местно-распространенными и генерализованны-
ми НЭО позволяют выполнять радикальную ре-
зекцию тонкой кишки с удалением опухолевого 
конгломерата корня брыжейки без существенного 
ущерба для функционального состояния желудоч-
но-кишечного тракта, обеспечивают увеличение 
продолжительности и качества жизни опериро-
ванных больных.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Conflict of interest. The authors have no conflict of 
interests to declare.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCE

1.	 Mocellin S., Nitti D. Gastrointestinal 
carcinoid: epidemiological and survival evidence 
from a large population-based study (n=25 531). Ann. 
Oncol. 2013;24(12):3040-3044. doi: 10.1093/annonc/
mdt377.

2.	 Dasari A., Shen C., Halperin D., Zhao B., 
Zhou S., Xu Y., Shih T., Yao J.C. Trends in the Incidence, 
Prevalence, and Survival Outcomes in Patients 
with Neuroendocrine Tumors in the United States. 
JAMA Oncol. 2017;3(10):1335-1342. doi:10.1001/
jamaoncol.2017.0589.

3.	 Huguet I., Grossman A. B., O’Toole D. 
Changes in the Epidemiology of Neuroendocrine 
Tumours. Neuroendocrinology. 2017;104(2):105-111. 
doi:10.1159/000441897.

4.	 Barsouk A., Rawla P., Barsouk A., Thandra 
K. C. Epidemiology of Cancers of the Small Intestine: 
Trends, Risk Factors, and Prevention. Med. Sci. (Basel). 
2019;7(3):E46. doi: 10.3390/medsci7030046.

5.	 Hallet J., Law C. H., Cukier M., Saskin R., 
Liu N., Singh S. Exploring the rising incidence of 

107



ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2020, том 23, № 2

neuroendocrine tumors: a population-based analysis of 
epidemiology, metastatic presentation, and outcomes. 
Cancer. 2015;121(4):589-597. doi:10.1002/cncr.29099.

6.	 Watzka F.M., Fottner C., Miederer M., 
Weber M.M., Schad A., Lang H., Musholt T.J. Surgical 
Treatment of NEN of Small Bowel: A Retrospective 
Analysis. World J. Surg. 2016; 40(3): 749-758. 
doi:10.1007/s00268-016-3432-2.

7.	 Fata C. R., Gonzalez R. S., Liu E., Cates J. 
M., Shi C. Mesenteric Tumor Deposits in Midgut 
Small Intestinal Neuroendocrine Tumors Are a 
Stronger Indicator Than Lymph Node Metastasis 
for Liver Metastasis and Poor Prognosis. Am. J. 
Surg. Pathol. 2017;41(1):128-133. doi: 10.1097/
PAS.0000000000000751.

8.	 Blažević A., Hofland J., Hofland L. J., Feelders 
R. A., de Herder W. W. Small intestinal neuroendocrine 
tumours and fibrosis: an entangled conundrum. Endocr. 
Relat. Cancer. 2018;25(3):115-130. doi:10.1530/ERC-
17-0380.

9.	 Mantzoros I., Savvala N. A., Ioannidis O., 
Parpoudi S., Loutzidou L., Kyriakidou D., Cheva A., 
Intzos V., Tsalis K. Midgut neuroendocrine tumor 
presenting with acute intestinal ischemia. World J. 
Gastroenterol. 2017;23(45):8090-8096. doi:10.3748/
wjg.v23.i45.8090.

10.	 Moris D., Ntanasis-Stathopoulos I., Tsilimigras 
D. I., Vagios S., Karamitros A., Karaolanis G., Griniatsos 
J., Papalampros A., Papaconstantinou I., Glantzounis G. 
K., Spartalis E., Blazer D. G., Felekouras E. Update on 
Surgical Management of Small Bowel Neuroendocrine 
Tumors. Anticancer Res. 2018;38(3):1267-1278. 
doi:10.21873/anticanres.12349.

11.	 Citterio D., Pusceddu S., Facciorusso A., 
Coppa J., Milione M., Buzzoni R., Bongini M., 
deBraud F., Mazzaferro V. Primary tumour resection 
may improve survival in functional well-differentiated 
neuroendocrine tumours metastatic to the liver. Eur. 
J. Surg. Oncol. 2017;43(2):380-387. doi:10.1016/j.
ejso.2016.10.031.

12.	 Strosberg J. R., Halfdanarson T. R. Bellizzi 
A. M., Chan J. A., Dillon J. S., Heaney A. P., Kunz P. 
L., O’Dorisio T. M., Salem R., Segelov E., Howe J.R., 
Pommier R. F., Brendtro K., Bashir M. A., Singh S., 
Soulen M. C., Tang L., Zacks J. S., Yao J. C., Bergsland 
E. K. The North American Neuroendocrine Tumor 
Society Consensus Guidelines for Surveillance and 
Medical Management of Midgut Neuroendocrine 
Tumors. Pancreas. 2017;46(6):707-714. doi: 10.1097/
MPA.0000000000000850.

13.	 Farley H. A., Pommier R. F. Surgical 
Treatment of Small Bowel Neuroendocrine Tumors. 
Hematol. Oncol. Clin. North. Am. 2016;30(1):49-61. 
doi:10.1016/j.hoc.2015.09.001.

14.	 Lardière-Deguelte S., de Mestier L., Appéré 
F., Vullierme M. P., Zappa M., Hoeffel C., Noaves 
M., Brixi H., Hentic O., Ruszniewski P., Cadiot G., 

Panis Y., Kianmanesh R. Toward a Preoperative 
Classification of Lymph Node Metastases in Patients 
with Small Intestinal Neuroendocrine Tumors in the 
Era of Intestinal-Sparing Surgery. Neuroendocrinology. 
2016;103(5): 552-559. doi:10.1159/000441423.

15.	 Scott A.T., Howe J.R. Management of 
Small Bowel Neuroendocrine Tumors. Surg. Oncol. 
Clin. N. Am. 2020;29(2):223-241. doi: 10.1016/j.
soc.2019.11.006. 

16.	 Larouche V., Akirov A., Alshehri S., Ezzat S. 
Management of Small Bowel Neuroendocrine Tumors. 
Cancers (Basel). 2019;11(9):1395. doi: 10.3390/
cancers11091395.

17.	 Oberg K., Modlin I. M., De Herder W., Pavel 
M., Klimstra D., Frilling A., Metz D. C., Heaney 
A., Kwekkeboom D., Strosberg J., Meyer T., Moss 
S. F., Washington K., Wolin E., Liu E., Goldenring 
J. Consensus on biomarkers for neuroendocrine 
tumour disease. Lancet Oncol. 2015;16(9):435-446. 
doi:10.1016/S1470-2045(15)00186-2. 

18.	 Sundin A., Arnold R., Baudin E., Cwikla J. B., 
Eriksson B., Fanti S., Fazio N., Giammarile F., Hicks R. 
J., Kjaer A., Krenning E., Kwekkeboom D., Lombard-
Bohas C., O’Connor J. M., O’Toole D., Rockall A., 
Wiedenmann B., Valle J. W., Vullierme M. ENETS 
Consensus Guidelines for the Standards of Care 
in Neuroendocrine Tumors: Radiological, Nuclear 
Medicine & Hybrid Imaging. Neuroendocrinology. 
2017;105(3):212-244. doi:10.1159/000471879.

19.	 Granata V., Fusco R., Setola S. V., 
Castelguidone E. L. D., Camera L., Tafuto S., Avallone 
A., Belli A., Incollingo P., Palaia R., Izzo F., Petrillo A. 
The multidisciplinary team for gastroenteropancreatic 
neuroendocrine tumours: the radiologist’s challenge. 
Radiol. Oncol. 2019;53(4):373-387. doi:10.2478/raon-
2019-0040.

20.	 Partelli S., Bartsch D. K., Capdevila J., Chen 
J., Knigge U., Niederle B., Nieveen van Dijkum E. J. M., 
Pape U. F., Pascher A., Ramage J., Reed N., Ruszniewski 
P., Scoazec J. Y., Toumpanakis C., Kianmanesh R., 
Falconi M.  ENETS Consensus Guidelines for Standard 
of Care in Neuroendocrine Tumours: Surgery for 
Small Intestinal and Pancreatic Neuroendocrine 
Tumours. Neuroendocrinology. 2017;105(3):255-265. 
doi:10.1159/000464292. 

21.	 Frilling A., Modlin I. M., Kidd M., Russell 
C., Breitenstein S., Salem R., Kwekkeboom D., Lau 
W. Y., Klersy C., Vilgrain V., Davidson B., Siegler M., 
Caplin M., Solcia E., Schilsky R. Recommendations 
for management of patients with neuroendocrine 
liver metastases. Lancet Oncol. 2014; 15(1):8-21. doi: 
10.1016/S1470-2045(13)70362-0. 

22.	 Daskalakis K., Tsolakis A.V. Upfront surgery 
of small intestinal neuroendocrine tumors. Time to 
reconsider? World J Gastroenterol. 2018;24(29):3201-
3203. doi: 10.3748/wjg.v24.i29.3201. 

108



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
2020, том 23, № 2

23.	 Ohrvall U., Eriksson B., Juhlin C., Karacagil 
S., Rastad J., Hellman P., Akerström G. Method 
for dissection of mesenteric metastases in mid-gut 
carcinoid tumors. World J. Surg. 2000; 24(11):1402-
1408. doi:10.1007/s002680010232.

24.	 Pasquer A., Walter T., Hervieu V., Forestier J., 
Scoazec J. Y., Lombard-Bohas C., Poncet G. Surgical 
Management of Small Bowel Neuroendocrine Tumors: 
Specific Requirements and Their Impact on Staging 
and Prognosis. Ann. Surg. Oncol. 2015;S3:742-749. 
doi:10.1245/s10434-015-4620-2.

109



ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2020, том 23, № 2

УДК. 617-089.844:616-447-006.55                                                         DOI: 10.37279/2070-8092-2020-23-2-110-114

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ТРЕТИЧНЫМ 
ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Макаров И. В., Карпова Д. О., Иванов А. Ю., Капитонова С. А.
Кафедра хирургический болезней № 1, Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 
образования «Самарский государственный медицинский университет» (ФГБОУ ВО СамГМУ) Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 443099, ул. Чапаевская, 89, Самара, Россия
Для корреспонденции: Макаров Игорь Валерьевич, д.м.н., заведующий кафедрой хирургических болезней №1, ФГБОУ ВО 
СамГМУ, е-mail: makarov-samgmu@yandex.ru
For correspondence: Makarov Igor Valerievich, Doctor of Medical Sciences, Head of the Department of Surgical Diseases No. 1, Samara 
State Medical University, е-mail: makarov-samgmu@yandex.ru.
Information about authors:
Makarov I. V., http://orcid.org/0000-0002-1068-3330.
Karpova D. O., http://orcid.org/0000-0003-2913-5876
Ivanov A. Yu., http://orcid.org/0000-0003-4966-9832 
Kapitonova S. A., http://orcid.org/0000-0002-7125-8506 

РЕЗЮМЕ
Увеличение продолжительности жизни пациентов, находящихся на заместительной почечной 

терапии, напрямую связано с увеличением количества пациентов с вторичным (ВГПТ) и третичный 
гиперпаратиреозом (ТГПТ). Основной метод лечения ВГПТ и ТГПТ – хирургический. При этом улучшение 
качества жизни данной категории пациентов и является одной из основных целей хирургического 
вмешательства. 

Оценить изменения качества жизни пациентов с ТГПТ, находящихся на программном гемодиализе 
после хирургического лечения.

Проведено анкетирование 60 пациентов с ТГПТ до и после операции с помощью опросника Short Form-
36 (SF-36). В анкетировании приняло участие 35 женщин (58%) и 25 мужчин (42%).  Статистическая обработка 
результатов проводилась с помощью Microsoft Office Exсel и программы Statistic 7 с использованием 
статистических методов 

При анализе результатов анкетировании, можно отметить, что показатели качества жизни после 
операции были значительно выше значений до операции. Наибольший прирост отмечался при оценке 
показателей, относящихся к психическому компоненту здоровья – на 27,4%; физический компонент 
здоровья увеличился на 13,8%. При этом среднее значения шкалы физического функционирования 
увеличилось на 30,2%, ролевого функционирования, обусловленное физическим состоянием – на 75%, 
а обусловленного эмоциональным состоянием, – на 100%, интенсивность боли – на 58%. Показатель 
жизненной активности вырос в 2 раза. Отмечена выраженная корреляционная взаимосвязь между 
уровнями паратиреоидного гормона (r = 0,81, при р = 0,0002), ионизированного кальция (r = 0,56, при р  = 
0,003) и шкал физического функционирование до и после операции.

Ключевые слова: третичный гиперпаратиреоз; хирургическое лечение; качество жизни.

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH TERTIARY HYPERPARATHYROIDISM AFTER 
OPERATIVE TREATMENT 

Makarov I. V., Karpova D. O., Ivanov A. Yu., Kapitonova S. A.
Samara State Medical University, Samara, Russia

SUMMARY
An increase in the life expectancy of patients undergoing renal replacement therapy is directly related to 

an increase in the number of patients with secondary (SHPT) and tertiary hyperparathyroidism (THPT). The main 
treatment for secondary and tertiary hyperparathyroidism is surgical. Moreover, improving the quality of life of 
this category of patients is one of the main purpose of surgical intervention.

The purpose is to evaluate changes in the quality of life of patients with tertiary hyperparathyroidism who 
are on program hemodialysis after surgical treatment.

Materials and methods. A survey of 60 patients with THPT was carried out before and after surgery using the 
Short Form-36 questionnaire (SF-36). The survey was attended by 35 women (58%) and 25 men (42%). Statistical 
processing of the results was carried out using Microsoft Office Excel and the program Statistic 7.

When analyzing the results of the survey, it can be noted that the indicators of quality of life after surgery 
were significantly higher than the values before surgery. The greatest increase was observed in the assessment 
of indicators related to the mental component of health - by 27.4%; physical component of health increased by 
13.8%. At the same time, the average value of the scale of physical functioning increased by 30.2%, role-based 
functioning, due to physical condition - by 75%, and due to emotional state - by 100%, pain intensity - by 58%. 
The indicator of vital activity increased by 2 times. A pronounced correlation was observed between the levels 
of parathyroid hormone (r = 0.81, at p = 0.0002), ionized calcium (r = 0.56, at p = 0.003) and scales of physical 
functioning before and after the operation.

Key words: tertiary hyperparathyroidism; surgical treatment; quality of life.
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В современных реалиях наблюдается значи-
тельное увеличение числа пациентов, получаю-
щих заместительную почечную терапию (ЗПТ), 
что, несомненно, связано и с совершенствованием 
диализной помощи и, соответственно, с увеличе-
нием продолжительности их жизни. По данным 
Регистра Российского диализного общества в 2007 
году различные виды ЗПТ получало более 20 тысяч 
человек. Ежегодный прирост пациентов с данной 
патологии составляет около 10,5%, при этом сред-
ний возраст составляет, как правило, от 47 до 50 
лет. Всё это повлекло за собой увеличение количе-
ства пациентов с вторичным (ВГПТ) и третичным 
гиперпаратиреозом (ТГПТ). Связь между хрониче-
ской почечной недостаточностью (ХПН) и гипер-
плазией околощитовидных желёз (ОЩЖ) с разви-
тием ВГПТ и ТГПТ была установлена ещё в 1934 
году F. Albright и соавторами, при этом многими 
авторами было доказано, что изменения в ОЩЖ 
возникают ещё на ранних стадиях развития хро-
нической болезни почек (ХБП) [1-6]. 

Возникающая при ХБП гиперфосфатемия, 
дисфункция кальций-чувствительных рецепторов 
ОЩЖ, уменьшение всасывания кальция в кишеч-
нике, гипокальциемия, увеличение синтеза ПТГ, 
гипертрофия клеток ОЩЖ с развитием ВГПТ, а 
затем формирование автономно функционирую-
щих ОЩЖ с их трансформацией в аденомы – вот 
краткий механизм формирования ТГПТ у пациен-
тов с ХБП [7; 8].

Одним из адекватных методов лечения таких 
пациентов является удаление всех измененных 
ОЩЖ или удаление с аутотрансплантацией части 
одной из них [9]. Безусловно, важным итогом опе-
ративного вмешательства является качество жизни 
пациентов [10]. Этому аспекту и посвящено данное 
исследование.

Цель исследования: оценить изменения каче-
ства жизни пациентов с ТГПТ, находящихся на 
программном гемодиализе после хирургического 
лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для оценки изменения качества жизни проо-
перированных пациентов использовали опросник 
SF-36 [7]. 

Проведено анкетирование 60 пациентов с 
ТГПТ, прооперированных с 2012 по 2019 годы. Ан-
кетирование проводили дважды: до и после опера-
ции, в период от 6 до 12 месяцев. Среди анкетиру-
емых было 35 (58%) женщин и 25 (42%) мужчин. 
Средний возраст составил 52,31±10,73 лет. Среди 
заболеваний почек у наблюдаемых пациентов хро-
нический гломерулонефрит с исходов в нефро-
склероз выявлен у 26 человек (43%), хронический 
интерстициальный нефрит с исходом в нефроскле-
роз  – у 12 человек (20%), поликистоз почек – у 12 

(20%), тубулоинтерстициальный пиелонефрит с 
исходом в нефросклероз – у 7 (12%), диабетическая 
нефропатия – у 3 (5%). 

Пациентам выполняли следующий объем хи-
рургических вмешательств: тотальная паратире-
оидэктомия – 38 пациентам, удаление 3-х аденом 
ОЩЖ – 14, 8 пациентам – тотальная паратирео-
идэктомия с аутотрансплантацией ткани ОЩЖ в 
мышцы предплечья. 25 пациентам (42%) выполня-
ли симультанные операции с различным объемом 
резекций щитовидной железы.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с помощью Microsoft Office Exсel и програм-
мы Statistic 7 с помощью таких методов анализа 
статистических данных, как: группировка, выбор-
ка, корреляционный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для каждой исследуемой шкалы было рассчи-
тано среднее арифметическое по результатам про-
веденного нами анкетирования среди всех 60 па-
циентов. Если сравнивать результаты, полученные 
в ходе анкетировании до и после операции, мож-
но отметить, что значения после операции были 
значительно больше значений до операции. Это 
указывает на улучшение качества жизни во всех 
сферах (табл.1). 

Так, средние значения шкалы «физическое 
функционирование» (PF) увеличилось с 5,6% до 
35,8% – на 30,2%, «ролевое функционирование» 
(RP), обусловленное физическим состоянием с 0% 
до 75% – на 75%. Увеличение показателей данных 
значений указывает на то, что физическая актив-
ность анкетируемых пациентов, в том числе и по-
вседневная, значительно возросла в послеопера-
ционный период. Действительно, до операции все 
пациенты предъявляли жалобы на шаткость, сла-
бость походки, боли в костях и суставах. Многим 
из них было трудно самостоятельно передвигаться, 
некоторые использовали трости. После операции 
все отмечали улучшение своего самочувствия и 
уменьшение, а порой и исчезновение вышепере-
численных состояний. 

Так же изменения произошли в значениях шка-
лы «интенсивность боли» (BR), до операции дан-
ный показатель был равен 42%, после операции – 
100% (на 58%). Это указывает на то, что болевые 
ощущения практически полностью были купиро-
ваны и не ограничивали активность пациентов.   

Изменения шкалы оценки здоровья претерпе-
ли не такие большие изменения, как в предыдущих 
случаях (на 35%), что мы связываем с имеющимися 
сопутствующими заболеваниями, которые наблю-
дались у наших пациентов. Показатель жизненной 
активности пациентов вырос ровно в 2 раза. Это 
указывает на то, что пациенты после операции ста-
ли чувствовать себя более энергично. 
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Таблица 1
Значение шкал по данным анкетирования пациентов до и после операции

Название шкал До операции, % После операции, % Статистическая значи-
мость отличий

PF 5,6 ±2,6 35,8  ±5,2 p=0,004

RP 0 75±7,3 p=0,0003

BP 42 ±7,2 100±2,1 p=0,003

GH 45 ±15,9 80±5,4 p=0,004

VT 40 ±3,1 80±6,7 p=0,004

SF 62,5 ±5,2 87,5±4,5 p=0,005

RE 0 100±9,3 p=0,0003

MH 48 ±8,1 68±4,5 p=0,005

Изменение показателя шкалы «социальное функ-
ционирование» (SF) увеличилось с 62,5% до 87,5 – на 
23%, что также свидетельствует о том, что физическое 
и эмоциональное состояние пациентов стало меньше 
ограничивать их социальную активность.

Шкала ролевого функционирования, обуслов-
ленная эмоциональным состоянием (RE), претер-
пела самые большие изменения – увеличилась на 
100%. Это, возможно, связанно не только с исход-
ным состоянием пациентов, но и с их переживани-
ями перед предстоящей операцией.

Последняя шкала, «психическое здоровье» 
(MH), увеличилась в среднем на 28%. Её увеличе-
ние мы также связываем с улучшением психоло-
гического настроя после лечения и уменьшением 
депрессивных переживаний пациентов.

Нами были рассчитаны суммарные физиче-
ский и психический компоненты здоровья. До 
операции физический компонент здоровья со-
ставил 31,1%, после 44,9% – увеличился на 13,8%. 
Психический компонент здоровья до операции со-
ставил 27,3%, а после операции 54,7% – увеличился 
на 27,4%.

Как сказано выше, всем пациентам было про-
ведено исследование ПТГ и ионизированного 
кальция до и после оперативного лечения. Меди-
ана уровня ПТГ у пациентов до операции состави-
ла 1579±791,6 пг/мл, а медиана ионизированного 
кальция до лечения 1,25 ±0,43 ммоль/л. Средние 
значения данных показателей после операции со-
ставили 186,2±42,9 пг/мл и 0,92±0,15 ммоль/л соот-
ветственно (табл. 2)

Таблица 2
Показатели ПТГ и ионизированного кальция до и после операции

Паратиреоидный гормон (ПТГ), пг/мл Ионизированный кальций, ммоль/л

До операции После операции До операции После операции

1579±791,6 186,2±42,9 1,25 ±0,43 0,92±0,15

Нами была получена сильная корреляция (r = 
0,81, при р = 0,0002) между показателями ПТГ до 
операции и значением шкалы «физическое функ-
ционирование» до операции. Это ещё раз указы-
вает на зависимость выраженности клинических 
проявлений ТГПТ от уровня ПТГ: чем выше ПТГ, 
тем хуже физическое состояние пациента, тем бо-
лее они ограничены в своих физических возмож-
ностях. Подобную взаимосвязь наблюдали также 
и между значениями ионизированного кальция и 
«физическим функционированием» до операции 
(r  = 0,56, при р = 0,003).

 Между показателями уровня ПТГ и значения 
шкалы физического функционирования после 
операции также наблюдали сильную корреляцию 
(r=0,74, при р=0,00001). Подобная тенденция на-

блюдалась и между значением ионизированного 
кальция и значениями шкалы физического функ-
ционирования (r=0,62, при р = 0,0002) после опера-
ции. Это также указывает на положительный эф-
фект оперативного вмешательства в данной сфере. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Качество жизни является одним из важнейших 
показателей эффективности проведенного лече-
ния.  Мы наблюдали улучшение качества жизни у 
всех анкетируемых пациентов с ТГПТ после опера-
тивного лечения. Со стороны физического компо-
нента данный эффект, несомненно, связан с умень-
шением уровня ПТГ и ионизированного кальция 
в крови. Это доказывают выявленные нами вы-
раженные корреляционные связи между данными 
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показателями и полученными значениями шкал 
физического функционирования до и после опе-
рации. Кроме физического компонента здоровья 
возросли показатели и психического компонента 
здоровья, что так же указывает на улучшение ка-
чества жизни пациентов. Конечно, данное измене-
ние связано с расширением двигательных функций 
пациентов и повышения уровня эмоционального 
фона. Безусловно, для детализации изучения фак-
торов, влияющих на качество жизни, необходимо 
продолжить исследования изменений этих показа-
телей в более отдаленный период и в зависимости 
от объема выполненной операции.

ВЫВОДЫ

1. Качество жизни пациентов с ТГПТ после 
операции значительно выше, чем до оперативного 
вмешательства. Наибольшее увеличение отмечался 
при оценке показателей психического компонента 
здоровья – на 27,4%, физический компонент здоро-
вья увеличился на 13,8%. 

2. После хирургического лечения среднее зна-
чения шкалы физического функционирования уве-
личилось на 30,2%, ролевого функционирования, 
обусловленного физическим состоянием – на 75%, 
обусловленного эмоциональным состоянием – на 
100%. Показатель интенсивности боли увеличился 
на 58%, а жизненной активности – в 2 раза.

3. Отмечена выраженная корреляционная вза-
имосвязь между уровнями паратиреоидного гор-
мона, ионизированного кальция и шкал физиче-
ского функционирование до и после операции.
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РЕЗЮМЕ
Предложен способ интегральной биохимической диагностики первичного гиперпаратиреоза для 

получения достоверных сведений о функциональном состоянии околощитовидных желез, позволяющий 
оценить изменения фосфорно-кальциевого обмена, прогнозировать наличие или отсутствие первичного 
гиперпаратиреоза, а также выполнять контроль за течением патологического процесса и эффективностью 
проведенного лечения. Для определения единого интегрального показателя, определяли соотношение 
значений кальция и фосфора к паратгормону.

Измерения выполняли у обследуемых практически здоровых людей, не страдающих эндокринной 
патологией (19 человек) и в группе больных с первичным гиперпаратиреозом до и после хирургического 
лечения (19 человек). Проводили сравнительную характеристику полученных результатов у пациентов с 
первичным гиперпаратиреозом и людей, не страдающих патологией околощитовидных желез (здоровые 
добровольцы). 

Выявили, что значения IПГПТ ≥ 2,46 является критерием отсутствия патологии околощитовидных 
желез.  Значения IПГПТ ≤ 2,46 достоверно свидетельствовало о наличии первичного гиперпаратиреоза.

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз; биохимическая диагностика; хирургическое 
лечение

METHOD OF PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM VERIFICATION 
Makarov I. V., Prokofieva N. A.

Federal State Budget Educational Institution «Samara State Medical University», Samara, Russia

SUMMARY
A method is proposed for the integral biochemical diagnostic of primary hyperparathyroidism to obtain 

reliable information about the functional state of the parathyroid glands, which allows one to assess changes 
in phosphorus-calcium metabolism, to predict the presence or absence of primary hyperparathyroidism, and 
also to control the pathological process and the effectiveness of the treatment. To determine a single integral 
indicator - the index of primary hyperparathyroidism (IPHPT), the ratio of calcium and phosphorus to parathyroid 
hormone was determined.

Measurements were performed in volunteers who don’t suffer from any endocrine pathology (19 patients) 
and in the group of patients with primary hyperparathyroidism before and after surgical treatment (19 patients). 
As a result of the study, it was found that the value of IPHPT ≤ 2.46 reliably indicates the presence of primary 
hyperparathyroidism, and the value of IHPT > 2.46 is a measure for the absence of the parathyroid glands 
pathology.

Thus, the proposed method for the integral biochemical diagnosis of primary hyperparathyroidism could 
be a reliable quantification technique of the parathyroid glands function, allowing the assessing changes in 
phosphorus-calcium metabolism, to predict the presence or absence of primary hyperparathyroidism, and also 
to be used as an objective measure for the effectiveness of the treatment.

Key words: primary hyperparathyroidism; biochemical diagnostics; surgical treatment 

Первичный гиперпаратиреооз (ПГПТ) – забо-
левание эндокринной системы, обусловленное из-
быточной продукцией паратгормона (ПТГ) вслед-
ствие первичной патологии одной или нескольких 
околощитовидных желез (ОЩЖ) и характеризую-
щееся выраженным нарушением кальций-фосфор-
ного гомеостаза [1-4; 9]. 

Уровень кальция в крови считается главным 
фактором, контролирующим секрецию ПТГ, ко-

торый стимулирует реабсорбцию ионов кальция 
и одновременно ингибирует реабсорбцию ионов 
фосфора [5; 6].

ПГПТ является основной причиной гиперкаль-
циемии, обусловливающий более 80% всех случаев 
повышения кальция в крови [5; 6; 7]. 

В виду многосимптомной клинической карти-
ны проявления ПГПТ и безальтернативности хи-
рургического лечения большое значение отводит-
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ся лабораторной диагностике [8; 9; 10]. Согласно 
Клиническим рекомендациям по ПГПТ, именно 
лабораторная диагностика является основой сво-
евременной диагностики ПГПТ и максимального 
выявления заболевания в популяции. Ключевым 
критерием лабораторного диагноза ПГПТ являет-
ся выявление повышенного уровня паратгормона 
и повышенного уровня кальция в плазме крови 
[1; 2; 4]. К числу первоочередных дополнительных 
критериев диагностики ПГПТ относится оценка 
уровня фосфора в крови. Для ПГПТ характерно 
уменьшение этого показателя до нижней границы 
нормы или ниже ее при тяжелой гиперкальциемии 
за счет фосфатурического действия ПТГ [1; 2].

Единственным коэффициентом, отражающим 
степень биохимических нарушений при ПГПТ яв-
ляется фосфорно-кальциевое соотношение, отра-
жающее изменение этих показателей, находящихся 
в обратной зависимости, при этом референсные 
показатели нормы находятся в пределах 1,1-1,5. 
Недостатками данного коэффициента является 
то, что наряду с исследованием кальция и фос-
фора не затрагивается важнейший лабораторный 
показатель функционирования околощитовидных 
желез – ПТГ и не производится оценка одновре-
менно трех важнейших лабораторных показателей, 
что делает затруднительным комплексную оценку 
функции околощитовидных желез.

Цель исследования - разработка способа ин-
тегральной верификации ПГПТ для получения 
достоверных сведений о функциональном состоя-
нии ОЩЖ, а также контроля за эффективностью 
проведенного лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено ретро- и проспективное исследова-
ние 52 пациентов с верифицированным диагнозом 
ПГПТ, оперированных в хирургическом отделении 
ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД» – Медицина» 
города Самара. Количество женщин составило 83% 
(43 человека), количество мужчин – 17% (9 паци-
ентов). Возраст больных варьировался от 23 до 85 
лет. Из этой группы больных методом случайной 
выборки были отобраны 19 пациентов, которые 
составили первую группу наблюдаемых. Вторую 
группу, также 19 человек, составили не страдаю-
щие патологией ОЩЖ молодые люди в возрасте от 
19 до 22 лет. В первой группе пациентов женщин 
было 17 человек, мужчин – 2. Во второй группе так-
же было 17 женщин и 2 мужчин.

На этапе предоперационной диагностики и в 
послеоперационном периоде пациентам первой 
группы выполнялось исследование уровня ПТГ, 
общего и ионизированного кальция, уровня фос-
фора крови. Из инструментальных методов при-
меняли УЗИ, сцинтиграфию и, при необходимости, 
МРТ органов шеи. В группе здоровых доброволь-

цев проведены аналогичные лабораторные иссле-
дования и УЗИ щитовидной и ОЩЖ.

Для определения единого интегрального по-
казателя биохимической диагностики ПГПТ (Iпгпт), 
определяли соотношение кальция и фосфора к 
ПТГ по нижеприведенной формуле (приоритетная 
справка №2020110388 от 10.03.2020 г.):

, где Саобщ. - уровень общего кальция в плаз-
ме крови, ммоль/л; Р - уровень фосфора в плазме 
крови, ммоль/л; ПТГ - уровень ПТГ в плазме крови, 
пг/мл;

Указанные измерения, как было сказано выше, 
выполняли у пациентов с ПГПТ (до и после хирур-
гического лечения) и у практически здоровых лю-
дей, не страдающих эндокринной патологией. 

Для обследуемых групп применялся метод ва-
риационной статистики. Сравнение двух выборок 
осуществляли при помощи t-критерия Стьюдента 
и сравнения доверительных интервалов. Анализ 
числа наблюдений был проведен с учетом 95% 
уровня достоверности. Значимыми считались ре-
зультаты, если вероятность случайности р<0,05, 
что при малых выборках является критерием до-
статочной надежности результатов исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При определении IПГПТ у 19 пациентов с вери-
фицированным диагнозом ПГПТ были получены 
значения от 0,34 до 2,46, в среднем 1,53±0,61. В ре-
зультате обследования 19 здоровых добровольцев 
было выявлено, что все значения IПГПТ были больше 
2,46 (от 3,35 до 9,5). Таким образом, при значении 
IПГПТ ≤ 2,46 можно было достоверно судить о на-
личии у обследуемого ПГПТ, а при значении IПГПТ 
> 2,46 – об отсутствии патологии ОЩЖ. При этом 
среднее значение IПГПТ у пациентов после операции 
было достоверно больше 2,46 и составило 3,93±1,7 
(табл.1). 

Пример 1.  Доброволец У., 22 года. Жалоб, в том 
числе и специфичных для ПГПТ, не предъявлял. По 
данным УЗИ органов шеи патологии щитовидной 
железы и ОЩЖ не выявлено. ПТГ был равен 43,22 
пг/мл, Саобщ – 1,23 ммоль/л, Р – 1,19 ммоль/л. По 
результатам лабораторных исследований был про-
изведен расчет индекса ПГПТ по предложенной 
формуле, IПГПТ составил 3,35, что соответствова-
ло критериям предложенного показателя, который 
мы отнесли к референсным показателям нормы. 

Пример 2. Пациентка Д., 63 лет. Проходила ле-
чение в хирургическом отделении с 14.05.2019 г. по 
21.05.2019 г. диагнозом: «ПГПТ, смешанная форма. 
Аденома околощитовидной железы». Пациентка 
предъявляла жалобы на общую слабость, утомля-
емость, быструю смену настроения, сухость кож-
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Таблица 1
Значения интегрального показателя биохимической оценки у пациентов с ПГПТ и здоровых 

добровольцев 

Показатель

Пациенты с ПГПТ (первая группа) Здоровые 
добровольцы 

(вторая группа) 
IПГПТ

Статистическая 
значимость отли-

чий 
До операции 

(IПГПТ 1)
1-е сутки после 

операции (IПГПТ 2)

IПГПТ 1,53±0,61* 3,93±1,7 5,7±1,99* р<0,05

Примечание: *p – вероятность статистических отличий значений IПГПТ между группами

ных покровов, боли в мышцах, костях и крупных 
суставах, повышение АД. Из анамнеза: пациентка 
страдала мочекаменной болезнью в течение 7 лет, 
трижды лечилась в урологическом отделении, на-
блюдается у гастроэнтеролога по поводу хрониче-
ского панкреатита. В 2013 году выполнена холеци-
стэктомия по поводу ЖКБ. При обследовании вы-
явлено повышение уровня Саобщ. до 2,87 ммоль/л, 
ПТГ – до 195 пг/мл; снижение фосфора до 0,76 
ммоль/л. При расчете, IПГПТ составил 1,12. Было 
выполнено УЗИ щитовидной и ОЩЖ, в результа-
ты которого обнаружена аденома ОЩЖ в области 
нижнего полюса правой доли щитовидной железы. 
15.05.2019 г. пациентке выполнено удаление адено-
мы ОЩЖ. После операции (1 сутки) получены сле-
дующие значения: ПТГ – 30,7 пг/мл, Саобщ. – 2,13 
ммоль/л, Р – 0,99 ммоль/л. После операции IПГПТ 
составил 6,9, что соответствовало определенным 
нами референсным показателям нормы. Через 6 
месяцев пациентка вновь обследована: ПТГ – 47,9 
пг/мл, Саобщ. – 2,37 ммоль/л, Р – 1,09 ммоль/л; 
Iпгпт составил 5,4, что подтверждало отсутствии 
патологии со стороны ОЩЖ и соответствовало 
определенным нами референсным значениям нор-
мы. На контрольном УЗИ-исследовании органов 
шеи патологии со стороны ОЩЖ не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Предлагаемый способ интегральной верифи-
кации ПГПТ позволяет достоверно прогнозиро-
вать наличие данной патологии, основываясь на 
трех основных лабораторных биохимических по-
казателях, характеризующих фосфорно-кальци-
евый обмен, что дает возможность использовать 
данный метод в качестве достоверного способа 
диагностики ПГПТ, в том числе и при проведении 
профилактических осмотров среди разных групп 
населения. Безусловно, значения IПГПТ должны 
подкрепляться соответствующей клинической кар-
тиной и данными инструментальных методов ис-
следований. Тем не менее, в силу доступности, про-
стоты, неинвазивности и информативности IПГПТ 
может широко использоваться для этих целей, как 
в поликлинических условиях, так и в условиях 
стационара. Данный метод может служить также 

способом количественной оценки эффективности 
проведенного лечения как в раннем, так и в отда-
ленном периодах у этой категории пациентов.

ВЫВОДЫ

1.	 Способ интегральной верификации ПГПТ 
является достоверным методом количе-
ственной оценки функции околощитовид-
ных желез, позволяющим оценить измене-
ния фосфорно-кальциевого обмена.

2.	 IПГПТ может служить объективным кри-
терием эффективности проведенного ле-
чения.
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РЕЗЮМЕ
Цель. Провести оценку тяжести тиреотоксикоза с учетом предложенного интегрального показателя, 

основанного на анамнезе заболевания, основных клинических, лабораторных и инструментальных методов 
исследования.

Материалы и методы. Проведено обследование 37 пациентов с токсическими формами зоба с 
использованием предложенной интегральной оценки тяжести тиреотоксикоза. Из них у 23 (62,1%) выявлен 
диффузный токсический зоб (ДТЗ), у 14 (37,8%) – многоузловой токсический зоб (МТЗ). Женщин было 31 
(83,7%), мужчин – 6 (16,2%).

Результаты. Используя предложенную нами интегральную оценку тяжести тиреотоксикоза у 11 
человек (29,7%) был выявлен тиреотоксикоз легкой степени, у 25 человек (67,5%) – средней степени 
тяжести, у 1 (2,7%) – тяжелый тиреотоксикоз. По сравнению с классификацией, указанной в Федеральных 
клинических рекомендациях (2014), в 1,6 раза больше было выявлено случаев тиреотоксикоза легкой 
степени и в 6 раз меньше случаев тиреотоксикоза тяжелой степени.  

Заключение. Предложенный интегральный показатель оценки тяжести тиреотоксикоза является 
простым и доступным в использовании в клинической практике, позволяет более точно оценить 
тяжесть состояния пациента, предполагает персонифицированный подход не только к оценке тяжести 
тиреотоксикоза, но и к определению дальнейшей тактики лечения.

Ключевые слова: диффузный токсический зоб, многоузловой токсический зоб, интегральная 
оценка тяжести тиреотоксикоза.

INTEGRAL ASSESSMENT OF THE SEVERITY OF THYROTOXICOSIS
Makarov I. V., Galkin R. A., Romanov R. M., Golubova V. M.

Federal State Budget Educational Institution «Samara State Medical University», Samara, Russia

SUMMARY
Introduction. Estimate thyrotoxicosis severity considering proposed integral index based on a medical 

history, the main clinical, laboratory and instrumental methods of research
Purpose. A study of 37 patients with toxic goiter using the proposed thyrotoxicosis severity integrated 

estimation was conducted. 23 (62.1%) were diagnosed with diffuse toxic goiter (DTZ), and 14 (37.8%) had 
multinodular toxic goiter (MTZ). There were 31 women (83.7%) and 6 men (16.2%).

Results. Using our integrated thyrotoxicosis severity estimation 11 people (29.7%) were diagnosed with 
mild thyrotoxicosis, 25 people (67.5%) - moderate severity, 1 man (2.7%) - severe thyrotoxicosis. Compared 
with the classification specified in the Federal Clinical Recommendations (2014), 1.6 times more cases of mild 
thyrotoxicosis and 6 times less cases of severe thyrotoxicosis were detected.

Conclusion. The proposed thyrotoxicosis severity integral estimation index is simple and affordable for 
clinical practice usage, it allows to more accurately estimate patient’s condition severity, suggests a personalized 
approach not only to thyrotoxicosis severity estimation, but also to determine further treatment tactics.

Key words: diffuse toxic goiter, multinodular toxic goiter, integral assessment of the severity of 
thyrotoxicosis.

Введение. Тиреотоксикоз по данным ВОЗ в 
структуре эндокринной патологии занимает вто-
рое место после сахарного диабета [1,2]. Наиболее 
частой его причиной является диффузный токси-
ческий зоб (ДТЗ) или болезнь Грейвса, при этом за-
болеваемость составляет 30-200 случаев на 100 тыс. 

населения в год [3,4,5]. Болезнь Грейвса является 
причиной до 80% всех случаев тиреотоксикоза, по 
поводу которого пациенты обращаются за меди-
цинской помощью. Наиболее часто встречается 
в возрасте от 20 до 40 лет; женщины заболевают 
в 10-20 раз чаще, при этом частота ранее не диа-
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гностированного тиреотоксикоза составляет 0,5%, 
заболеваемость – 0,08% [6,7].

Частота встречаемости многоузлового токси-
ческого зоба (МТЗ) составляет от 5 до 25% всех 
случаев тиреотоксикоза и конкурирует по распро-
страненности с ДТЗ. Наибольшее количество слу-
чаев регистрируется в йододефицитных регионах, 
у женщин с многоузловым эутиреоидным зобом, в 
возрасте 50-60 лет [8]. Основным методом лечения 
токсических форм зоба в нашей стране продолжает 
оставаться хирургический [9,10]. 

В настоящее время существует несколько ва-
риантов оценки тяжести тиреотоксикоза. Наибо-
лее известные и применяемые это классификация 
степени тяжести по В.Г.Баранову (1955), базиру-
ющаяся на изменении ЧСС, наличии или отсут-
ствии мерцательной аритмии, изменении массы 
тела, выраженности тремора рук, работоспособ-
ности пациента и наличии осложнений. Вторая – 
классификация тиреотоксикоза по S. Milcu (1997), 
основывающаяся на выраженности клинических 
проявлений тиреотоксикоза, размерах ЩЖ, пора-
жении (обратимом или не обратимом) внутренних 
органов. А также согласно Федеральным клини-
ческим рекомендациям (ФКР) «Тиреотоксикоз с 
диффузным зобом (диффузный токсический зоб, 
болезнь Грейвса-Базедова), узловым / многоузло-
вым зобом» представленными в 2014 году, степень 
тяжести тиреотоксикоза оценивается по классифи-
кации, предложенной И.И. Дедовым и соавторами 

(2000) [11]. При этом выделяются субклинический 
(легкая степень), манифестный (средняя степень 
тяжести) и осложненный тиреотоксикоз (тяжелая 
степень тяжести).

Несмотря на вышеприведенные классифика-
ции, нами предпринята попытка привести все из-
вестные и легко собираемые сведения к единому 
интегральному показателю оценки тяжести тирео-
токсикоза, с возможной, впоследствии коррекцией 
в тактике лечения этой категории пациентов.

Цель исследования. Провести оценку тяжести 
тиреотоксикоза с учетом предложенного инте-
грального показателя, основанного на анамнезе за-
болевания, основных клинических, лабораторных 
и инструментальных методов исследования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено обследование 37 пациентов с ток-
сическими формами зоба. Из них у 23 (62,1%) вы-
явлен ДТЗ, у 14 (37,8%) – МТЗ (в том числе, у 2 па-
циентов рецидивный многоузловой токсический 
зоб). Женщин было 31 (83,7%), мужчин – 6 (16,2%); 
в группе пациентов с ДТЗ, соответственно, 19 
(82,6%) и 4 (17,4 %); с МТЗ – 12 (85,7%) и 2 (14,3%). 
(табл.1). Все пациенты были разделены на возраст-
ные группы, которые в дальнейшем учитывались 
нами в предложенной программе оценки тяжести 
тиреотоксикоза: в группе от 18 до 29 лет наблюдали 
6 человек, от 30 до 39 лет – 6 пациентов, от 40 до 49 
лет – 8 и от 50 и более – 17 человек.

Таблица 1
Распределение пациентов по нозологии и полу

Диагноз Женщины Мужчины Итого

ДТЗ 19 (82,6%) 4 (17,4 %) 23 (62,2%)

МТЗ 12 (85,7%) 2 (14,3%) 14 (37,8%)

Всего 31 (83,8) 6 (16,2%) 37 (100%)

Согласно классификации И.И. Дедова и соавт. 
(2000) 7 (18,9%) пациентам был поставлен тирео-
токсикоз легкой степени тяжести, 24 (64,8%) – ти-
реотоксикоз средней степени тяжести и 6 (16,2%)  – 
тиреотоксикоз тяжелой степени тяжести. 

Для индивидуализации оценки тяжести ти-
реотоксикоза и приведении клинических анам-
нестических, лабораторных и инструментальных 
данных к единому количественному показателю 
нами предложен интегральный показатель на 
основе разработанной программы интегральной 
оценки тяжести тиреотоксикоза и был проведен 
анализ полученных результатов. В том числе, при 
составлении предложенной шкалы использова-
лись следующие данные: возраст, пол, анамнез 
по продолжительности заболевания и приме-
нению тиреостатической терапии, осложнения 
тиреотоксикоза в виде эндокринной офтальмо-

патии (ЭО) и осложнения со стороны сердечно-
сосудистой системы, наличие или отсутствие 
странгуляционного синдрома, лабораторные по-
казатели свободного тироксина (сТ4), тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), антител к рецепторам ТТГ 
(а/т к рТТГ), а также результаты ультразвуково-
го исследования (объем щитовидной железы). 
Основным в выборе критериев оценки тяжести 
тиреотоксикоза была доступность и простота в 
сборе информации, что позволяло бы использо-
вать предложенный интегральный показатель в 
любых отделениях поликлиник и стационаров. 
Каждому критерию присваивалось определенное 
количество баллов, что в итоге, путем простого 
сложения баллов, позволило получить единый 
интегральный показатель, согласно которому 
оценивалась тяжесть тиреотоксикоза у каждого 
конкретного пациента (табл.2).
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Таблица 2
Интегральная оценка тяжести тиреотоксикоза

№ Показатель Количество 
баллов

0 1 2 3 4 

1 Возраст (лет) >50 40-49 30-39 18-29 -

2 Пол женский мужской - - -

3 сТ4 (нг/дл) 0-1,78 1,79-2,78 2,79-3,78 3,79-4,78 >4,78

4 ТТГ (мкМЕ/мл) >0,1 - - - <0,1

5 а/т к рТТГ (МЕ/л) ≤1,0 1,01-3,0 3,01-5,0 5,01-10,0 >10,0

6 Объем ЩЖ (см3) <25 25-40,0 40,1-60,0 60,1-80,0 >80,0

7 Эндокринная офтальмопатия (ст.) 0 - 1 2 3

8 Суточная доза тиреостатиков 
(тирозол, мг/сут) 0-4,9 5,0-10,0 10,1-15,0 15,1-20,0 >20,0

9 Длительность тиреостатической 
терапии (мес.) - 13 - 24 25 - 36 37 - 48 0 - 12; 

>48

10 Тяжесть тирео-токсикоза по 
(ФКР) - - 1 2 3

11 Осложнения ССС - - - - +

12 Странгуляционный синдром - - - - +

На основании приведенной таблицы с ис-
пользованием программы Microsoft Office Exсel и 
«Программы для интегральной оценки тяжести 
тиреотоксикоза» был проведен анализ результа-
тов интегральной оценки тяжести тиреотоксикоза. 
При этом, если единый интегральный показатель 
находился в диапазоне от 0 до 13 баллов, то степень 
тяжести тиреотоксикоза оценивалась как легкая, в 
диапазоне 14-26 баллов – как средняя степень тя-
жести тиреотоксикоза, 27-40 баллов – тяжелая сте-
пень тиреотоксикоза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Используя предложенную нами оценочную 
систему, пациенты распределились следующим 
образом. В группу с легкой степенью тяжести ти-
реотоксикоза вошли 11 человек (29,7%), средней 
степени тяжести – 25 человек (67,5%) и к тяжелой 

степени тяжести – 1 (2,7%). Наши данные отли-
чались от полученных на основании классифика-
ции тиреотоксикоза, указанной в Федеральных 
клинических рекомендациях (ФКР). При этом к 
группе легкой степени тяжести были отнесены – 
7 (18,9%) человек, к средней степени тяжести – 24 
(64,8%) человека и к тяжелой степени – 6 (16,2%) 
(табл. 3).

Согласно разработанной нами классификации 
выявлено случаев тиреотоксикоза легкой степени 
тяжести – в 1,6 раз больше; тяжелой степени – в 
6 раз меньше по сравнению с классификацией, 
указанной в Федеральных клинических рекомен-
дациях (2014). 

Все пациенты были оперированы. При этом 
выполняли либо тиреоидэктомию (ТЭ), либо суб-
тотальную резекцию щитовидной железы (СРЩЖ) 
(табл.4).

Таблица 3
Степени тяжести тиреотоксикоза у наблюдаемый пациентов

Степень тяжести тиреотоксикоза
Способы оценки тяжести тиреотоксикоза

Классификация ФКР Интегральная оценка тяжести

Легкая 7 (18,9%) 11 (29,7%)

Средняя 24 (64,8%) 25 (67,5%)

Тяжелая 6 (16,2%) 1 (2,7%)

Всего 37 (100%) 37 (100%)
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Таблица 4
Распределение пациентов по тяжести тиреотоксикоза и объему оперативных вмешательств

Степень тяжести 
тиреотоксикоза

Объем оперативного вмешательства

Распределение пациентов, по клас-
сификации тиреотоксикоза, согласно 

ФКР

Интегральная оценка тяжести тирео-
токсикоза

ТЭ СРЩЖ ТЭ СРЩЖ

Легкая 7 - 9 2

Средняя 18 6 20 5

Тяжелая 5 1 1 -

Итого 30 7 30 7

Исходя из полученных результатов и проана-
лизировав истории болезни пациентов, было вы-
явлено, что, согласно предложенному интеграль-
ному показателю оценки тяжести тиреотоксикоза у 
11 человек, относящихся к группе тиреотоксикоза 
легкой степени, в 9 случаях была выполнена ТЭ и 
в 2-х – СРЩЖ. У пациентов, относящихся к группе 
тиреотоксикоза средней степени тяжести, выпол-
нено 20 ТЭ и 5 СРЩЖ, и у пациента находящегося 
в группе тиреотоксикоза тяжелой степени тяжести 
была выполнена ТЭ (табл.4). Из 7 пациентов после 
СРЩЖ мужчин было 2, женщин – 5. У всех паци-
ентов после СРЩЖ развился послеоперационный 
гипотиреоз, однако доза препаратов отличалась от 
50-75 мг в сутки у женщин, до 100-125 мг в сутки 
у мужчин. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время оценка тяжести течения ти-
реотоксикоза у пациентов с токсическими форма-
ми зоба постепенно отходит на второй план. Разра-
ботаны Федеральные клинические рекомендации, 
где изложены диагностика, тактика ведения паци-
ентов и основные принципы медикаментозного, 
радиологического и хирургического лечения. На 
первое место выходит диагноз (нозологическая 
форма болезни) и, практически независимо от тя-
жести проявлений, предлагается определенный ал-
горитм лечения. Предложенный интегральный по-
казатель оценки тяжести тиреотоксикоза никак не 
противопоставляется классификации, изложенной 
в ФКР. Нами представлен первый опыт интеграль-
ной оценки тяжести тиреотоксикоза с попыткой 
приведения многих количественных и качествен-
ных критериев к единому цифровому значению, 
что, на наш взгляд, может способствовать инди-
видуализированному подходу, в том числе и к вы-
бору дальнейшей тактики лечения каждого паци-
ента. Безусловно, достоверность методики требует 
дальнейшего накопления клинического материала 
и оценки отдаленных результатов. Тем не менее, 
предложенные критерии являются простыми и до-

ступными для любого специалиста, как эндокрино-
лога, так и хирурга. Учитывая мировую тенденцию 
к органосохраняющему подходу при операциях на 
эндокринных органах, при тиреотоксикозах легкой 
степени считаем возможным выполнение, в том 
числе, и СРЩЖ. Совершенно понятно, что после 
ТЭ развивается гипотиреоз, требующий замести-
тельной терапии. После СРЩЖ, пациенты также 
нуждались в приеме L-тироксина, однако, доза 
препарата варьировала, в зависимости от индиви-
дуальных особенностей и функциональной актив-
ности тиреоидного остатка. 

Заключение. Предложенный интегральный по-
казатель оценки тяжести тиреотоксикоза является 
простым и доступным в использовании в клиниче-
ской практике, позволяет количественно оценить 
тяжесть состояния каждого пациента. Интеграль-
ная оценка тяжести тиреотоксикоза предполагает 
персонифицированный подход не только к оценке 
тяжести тиреотоксикоза, но и к определению даль-
нейшей тактики лечения.
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РЕЗЮМЕ

Немалые трудности и серьезные осложнения при операциях на щитовидной (ЩЖ) и околощитовидных 
железах (ОЩЖ), гортани, шейной части трахеи и пищевода вызваны, прежде всего, их большой 
анатомической вариабельностью. Цель исследования. Разработать симуляционную модель оперативных 
вмешательств на шее с учетом полученных новых данных по ее типовой анатомии для повышения качества 
жизни пациентов. Материалы и методы. Соматометрия шеи: 300 мужчин в возрасте от 17 до 47 лет (22±4 
года) и 475 женщин от 16 до 66 лет (21,9±5 лет). Выполнены топографо-анатомические исследования 
426 нефиксированных трупов: 290 лиц мужского пола, скончавшихся в возрасте 18 – 83 лет (47±12) и 
136 – женского пола в возрасте 17–85 лет (52±16). Клинические исследования проведены в клинике 
факультетской хирургии им. С.П. Федорова ВМедА с 2013 г. по 2017 г: 470 оперированных пациентов с 
патологией ЩЖ. Результаты и заключение. Апробирована оптимальная методика соматометрии шеи; 
систематизированы топографо–анатомические особенности строения ЩЖ и ОЩЖ, возвратного гортанного 
нерва (ВГН), пищевода, трахеи, гортани. Сделаны анатомические открытия; предложены новые принципы 
разработки симуляционной модели операций с учетом крайних типов изменчивости. Предложен 
лечебно-диагностический алгоритм при операциях на ЩЖ и ОЩЖ, позволяющий минимизировать 
интраоперационные и послеоперационные осложнения и повысить качество жизни пациентов.Ключевые 
слова: антропометрия, возвратный гортанный нерв, подподъязычные мышцы, ретрощитовидные отростки, 
симуляционная модель, типовая анатомия шеи, щитовидная и околощитовидные железы. 

Ключевые слова: антропометрия, возвратный гортанный нерв, подподъязычные мышцы, 
ретрощитовидные отростки, симуляционная модель, типовая анатомия шеи, щитовидная 
и околощитовидные железы.

SIMULATION MODEL OF OPERATIONAL INTERVENTIONS TAKING INTO ACCOUNT 
NEW NECK TOPOGRAPHIC–ANATOMICAL DATA

Maleev Yu. V.3, Romashchenko P. N.1, Fomin N. F.1, Chernykh A. V.2, Krivolapov D. S.1, Vshivtsev D. О.1, 
Golovanov D. N.2
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SUMMARY

Considerable difficulties and serious complications during operations on the thyroid (thyroid gland) and 
parathyroid gland (OSG), larynx, cervical trachea and esophagus are caused primarily by their large anatomical 
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variability. Purpose of the study. To develop a simulation model of surgical interventions on the neck, taking 
into account new data on its typical anatomy to improve the quality of life of patients. Material and methods: 
Somatometry of the neck: 300 men aged 17 to 47 years (22 ± 4 years) and 475 women from 16 to 66 years (21.9 
± 5 years). Topographic-anatomical studies - 426 non-fixed corpses of persons who died suddenly: 290 males 
who died aged 18 - 83 years (47 ± 12) and 136 - females aged 17 - 85 years (52 ± 16). Clinical studies - in the clinic 
of faculty surgery S.P. Fedorova VMA from 2013 to 2017: 470 operated patients with thyroid pathology. Results 
and conclusion. The optimal method of neck somatometry was tested; systematized topographic – anatomical 
structural features of the thyroid gland and the thyroid gland, VGN, esophagus, trachea, larynx; made anatomical 
discoveries; proposed new principles for developing a simulation model of operations, taking into account 
extreme types of variability. A treatment and diagnostic algorithm is proposed for thyroid and thyroid surgery, 
which minimizes intraoperative and postoperative complications and improves the quality of life of patients.

Keywords: anthropometry, recurrent laryngeal nerve, sublingual muscles, retro thyroid processes, 
simulation model, type anatomy of neck, thyroid and parathyroid glands.

Пирогов Н. И. в предисловии своего фено-
менального труда «Хирургическая анатомия 
артериальных стволов и фасций» совершенно 
справедливо и обоснованно утверждал: «…раз-
личные хирургические производства требуют 
также различного анатомического рассматри-
вания органа и области, в которой производит-
ся операция» [1, 2]. Н.И. Пирогов был глубоко 
убежден в определяющем значении анатоми-
ческой индивидуальности человека в течении 
и исходах различных заболеваний, а тем более 
при выполнении операций по поводу них. Так, в 
его «Anntomia topographical» имеются рисунки 
и текст, свидетельствующие, что он обращал не-
посредственное внимание на различия топогра-
фии органов и систем у лиц разного пола, воз-
раста и типа телосложения. Великий Я. Виллие 
в «Кратких наставлениях о важнейших хирур-
гических операциях» (1806) также утверждал: 
«Оператор…сколько бы ни был уверен в своем 
искусстве, отнюдь не должен переставать в рас-
сечении мертвых тканей упражняться…». Н.И. 
Пирогов, И.Ф. Буш, Х.Х. Саломон, Е.О. Мухин, 
И.В. Буяльский, П.А. Наранович, Х.И. Лодер, 
И.В. Рклицкий, П.Ю. Неммерт, М.А. Фаворский, 
Е.И. Богдановский, А.А. Бобров, П.И. Дьяконов, 
являлись авторитетными учеными–анатомами 
и всемирно известными хирургами–клиници-
стами, стоящими у истоков становления клас-
сического отечественного медицинского обра-
зования. 

В.А. Оппель в труде «История русской хи-
рургии» совершенно аргументированно писал: 
«Анатомия и хирургия идут рука об руку с само-
го возникновения медицинских школ в России» 
(1923), объясняя жизненную необходимость 
тесного объединения и взаимообогащения этих 
двух фундаментальных дисциплин [1, 2, 3].

Постоянно совершенствующиеся хирурги-
ческие технологии и современные малоинва-
зивные оперативные вмешательства требуют 
все новых и четких данных по вариантной и 
типовой анатомии топографо-анатомических 
областей человеческого тела. Методология и ос-
новные принципы преподавания пироговской 

двуединой дисциплины – прикладной (кли-
нической) анатомии и оперативной хирургии, 
зародившиеся в Санкт–Петербургской Меди-
ко–хирургической академии еще в середине 19 
века, сыграли определяющую роль при форми-
ровании самобытности и уникальности высше-
го медицинского образования в России [1, 2, 3]. 
Сама специфика первичной подготовки врачей 
в медицинских вузах и последующих этапов их 
усовершенствования сохраняется с той поры и 
по настоящее время, несмотря на многократные 
усилия ликвидировать ее «на пути следования 
в профессиональное европейское образователь-
ное пространство» [1]. С приходом С.Н. Дели-
цина (1858-1918) учебная и научная жизнь кафе-
дры оперативной хирургии и топографической 
анатомии получила новое развитие, которое 
следует охарактеризовать его же словами: «Ка-
федра должна научить мыслить физиологически 
и оперировать анатомически».

Академик АМН, заслуженный деятель науки 
РСФСР, лауреат Государственной премии I сте-
пени, профессор, генерал-лейтенант медицин-
ской службы Виктор Николаевич Шевкуненко 
(29 февраля 1872 – 3 июля 1952) за свою соро-
калетнюю научно–педагогическую деятельность 
и вся ленинградская школа топографо–анато-
мов ВМА РККА им. С.М. Кирова создали новое 
уникальное направление в анатомии – учение о 
крайних типах изменчивости, типовую анато-
мию человека, ценную как с теоретической, так 
и с прикладной точки зрения. Для человеческо-
го тела характерно его “типовое строение“. Еще 
Кохер писал: “Мы, хирурги, в настоящее время 
нуждаемся в несравненно более точных сведе-
ниях о ходе сосудов, артерий, вен и нервов, чем 
это имеется в большинстве руководств по ана-
томии; взаимоотношение отдельных органов, их 
нормальное положение слишком мало изучены 
анатомами”. Следует отметить, что органы шеи 
характеризуются особым непостоянством фор-
мы, размеров, числа, положения и иными при-
знаками. Под руководством В.Н. Шевкуненко 
кафедра оперативной хирургии ВМА превра-
тилась в крупнейшую научно-теоретическую 
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школу, разрабатывающую анатомические осно-
вы практической хирургии в свете индивидуаль-
ности больного. Так, за период 1917 – 1927 гг. 
сотрудниками кафедры были опубликованы 173 
работы, в том числе 15 докторских диссертаций 
по индивидуальной изменчивости органов (Ф.И. 
Валькер, Е.М. Маргорин, А.Ю. Созон-Ярошевич, 
А.Н. Максименков, М.А. Сресели, К.А. Григоро-
вич, Т.В. Золотарева и др.).

Продолжая славные традиции своего учи-
теля В.Н. Шевкуненко, А.Н. Максименков (29 
марта 1906 - 8 августа 1968), руководивший 
кафедрой в течение 20 лет с 1948 по 1968, раз-
вил учение об индивидуальной анатомической 
изменчивости органов и систем тела человека, 
придав ему оригинальное направление, осно-
ванное на исследованиях не только различий в 
форме, строении и топографии анатомических 
образований, но и наполнил его анатомо-фи-
зиологическим значением, определяющей ро-
лью в этиологии и патогенезе возникновения 
патологических процессов, что имеет большое 
прикладное значение для современной хирур-
гической практики при выборе оптимальных 
оперативных доступов и приемов, а также при 
обучении студентов и врачей [1, 2, 3]. 

Следует отметить, что кафедра двуединой 
дисциплины (оперативная хирургия и топогра-
фическая анатомия) получила в 21 веке новый 
импульс развития как за счет внедрения прин-
ципиально новых анатомических технологий 
(биопластинация органов и тканей), так и новых 
хирургических технологий и эндоскопического 
оборудования, требующих освоения сложных 
практических навыков на доклиническом этапе 
с обязательным использованием симуляцион-
ных тренажерных комплексов в условиях опе-
рационных кафедры [1, 2, 3]. 

В настоящее время под руководством про-
фессора Н.Ф. Фомина (заведующий кафедрой 
с 1993 года) на кафедре проводятся как целый 
комплекс научных исследований, так и обуча-
ющие семинары, ряд симуляционных курсов и 
мастер классы по отработке доступов и этапов 
оперативных вмешательств на трупах, экспери-
ментальных животных, муляжах по различным 
разделам травматологии, экстренной хирургии, 
оториноларингологии, эндохирургии, пластиче-
ской хирургии. 

Широкое внедрение эндовидеоскопических 
технологий в хирургию органов шеи определя-
ет целесообразность выбора малоинвазивного 
оптимального доступа в каждом клиническом 
случае с учетом типовых особенностей паци-
ента [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Только при хирургических 
вмешательствах на ЩЖ до 7,0% операций сопро-
вождается повреждением щитовидных артерий 

(ЩА), до 17,5% – повреждением ВГН и до 24% – 
повреждением ОЩЖ, что обусловлено высокой 
вариабельностью их топографии [2, 3, 5, 8, 9]. 

Многообразие клинических форм добро-
качественных и злокачественных новообразо-
ваний ЩЖ обуславливает вариативность ле-
чебно-диагностической тактики, а личная пре-
ференция и стереотипы оператора вместо объ-
ективного расценивания клинической ситуации 
нередко определяют выбор варианта оператив-
ного лечения, что приводит к специфическим 
осложнениям [2, 5, 7, 8, 10, 11].

В литературе не встречается принципов 
классификации многочисленных вариантов 
топографо–анатомических особенностей ВГН, 
ЩЖ и ОЩЖ, бугорка Цукеркандля (БЦ), пира-
мидальной доли (ПД) и ретрощитовидных от-
ростков (РЩО) в едином комплексе. Причем, 
каждый из авторов предлагал и разрабатывал 
новые оригинальные методики исследования, 
получал совершенно новые морфологические 
данные, но абсолютно не адаптировал их к за-
просам клинической практики, что не привело 
к созданию единой симуляционной модели в 
практической медицине и в учебном процессе. 

Научно-исследовательские работы по дан-
ной тематике за последнюю четверть века вы-
полнялись по отдельно взятым анатомическим 
образованиям (подподъязычные мышцы, ВГН, 
ЩЖ и ОЩЖ, РЩЖ и БЦ ЩЖ) без учета единого 
комплексного подхода к особенностям их вза-
имной топографии. До настоящего исследования 
различные авторы разрабатывали математиче-
ские модели особенностей строения шеи лишь 
с учетом антропометрии, без дальнейшего соз-
дания алгоритма симуляционных моделей, что 
должно быть вполне логическим завершением 
любых проводимых топографо-анатомических 
исследований [2, 3, 5, 7, 8].

Цель исследования. Разработать симуляци-
онную модель оперативных вмешательств на 
шее с учетом полученных новых данных по ее 
типовой анатомии для повышения качества жиз-
ни пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОД

При соматометрии шеи обследовано 775 здо-
ровых лиц: 300 мужчин в возрасте от 17 до 47 лет 
(22±4 года) и 475 женщин от 16 до 66 лет (21,9±5 
лет). Для наиболее полного отражения консти-
туциональных особенностей шеи проведены ее 
антропометрические измерения продольных, 
поперечных и обхватных размеров, ориентиро-
ванных, главным образом, на легко пальпируе-
мые костные образования. Затем было выпол-
нено топографо-анатомическое исследование 
нефиксированных 426 трупов лиц, умерших от 
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заболеваний, не связанных с патологией орга-
нов шеи: 290 лиц мужского пола, скончавшихся 
в возрасте 18–83 лет (47±12) и 136 – женского, 
в возрасте 17–85 лет (52±16). После проведения 
антропометрических исследований забор ор-
ганокомплексов шеи проводили соответствен-
но общепринятым правилам строго в сроки не 
позднее от 12 до 24 часов после наступления 
биологической смерти. 

При аутопсии извлекали органокомплекс, 
включавший подъязычную кость с подподъя-
зычными мышцами, шейный отдел трахеи и пи-
щевода, гортань, ЩЖ с прилегающими ОЩЖ и 
сосудисто-нервными образованиями. Препарат 
фиксировали в 10% растворе формалина в тече-
ние трех суток и затем проводили тщательное 
препарирование органокомплекса с использова-
нием бинокулярной лупы с подсветкой. 

Основу клинического исследования состави-
ли результаты обследования и лечения 470 па-
циентов с заболеваниями ЩЖ, оперированных 
в клинике факультетской хирургии им. С.П. Фё-
дорова ВМедА и ее клинических базах. 

Статистическая обработка результатов вы-
полнена с использованием программы Microsoft 
Excell 2010, системы статистического анализа 
данных Statistica 10,0 (StatSoft) и статистическо-
го пакета IBM SPSS Statistic 20.0. Определяли 
параметры описательной статистики (среднее 
арифметическое – M, стандартная ошибка сред-
него  – m, минимальное и максимальное значе-
ния), критерии Стьюдента (t), Пирсона (χ2), U 
критерия Манна-Уитни. Различия значений по-
казателей считали значимыми при доверитель-
ной вероятности 0,95 и более (p ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При использовании последовательно при-
меняемых многомерных методов статистической 
обработки информации (парного корреляци-
онного, факторного, двухэтапного кластерного 
анализов, дисперсионного анализа Краскела-Уол-
лиса, линейного регрессионного методом поша-
гового исключения) установлено, что для выявле-
ния индивидуальных топографо-анатомических 
особенностей структур передней области шеи в 
ее типологии достаточно выделять два характе-
ристических признака – ширину и длину [2, 3, 7]. 
Диагностически наиболее значимыми оказались 
измерения, производимые на уровне тела подъя-
зычной кости: окружность и ширина шеи, перед-
нее-задний диаметр [3, 7]. Результаты этого блока 
исследования в дальнейшем были использованы 
для выявления типовых особенностей органов 
шеи с помощью методов математического моде-
лирования и позволили в последующем выпол-
нить построение симуляционных моделей [3, 7].

Следующим этапом работы явилось ис-
следование хирургической анатомии подподъ-
язычных мышц (ППМ). 1. Грудино-подъязыч-
ная мышца. Независимо от стороны тела, ее 
толщина у мужчин была 4,1±0,1 мм, а у жен-
щин − 3,4±0,2 мм. При этом ширина мышцы 
увеличивалась «сверху – вниз». 2. Ширина 
щитоподъязычной мышцы у мужчин состави-
ла 17,5±0,3 мм, а толщина − 3,5±0,1 мм. Анало-
гичные показатели данной мышцы у женщин 
оказались меньше: ширина – 14,5±0,4 мм, тол-
щина − 2,5±0,1 мм. 3. У мужчин ширина гру-
дино-щитовидной мышцы составила 22,7±0,5 
мм, а у женщин в 2 раза меньше – 10,2±0,3 мм; 
толщина, независимо от пола и стороны тела  – 
3,3±0,1 мм. 4. Ширина верхнего брюшка лопа-
точно-подъязычной мышцы (как справа, так 
и слева) у мужчин – 12,5±0,2 мм, а толщина – 
4,4±0,1 мм; у женщин: ширина  – 10,0±0,3 мм, 
толщина –3,1±0,1 мм. 

Таким образом, из всех ППМ максималь-
ную толщину имела грудино-подъязычная. Как 
у мужчин, так и у женщин размеры правых и 
левых мышц статистически не отличались, а 
ширина всегда превосходила толщину, что и об-
уславливает плоскостное строение ППМ. 

В более ранних работах в подподъязычной 
области были обнаружены и названы 9 вариан-
тов добавочных мышц, из которых 6 описаны 
впервые [2, 3, 7]. В рамках же данного исследо-
вания на еще большем материале (470 органо-
комплексов шеи) детально изучены 190 доба-
вочных ППМ (39,57% наблюдений) и выявлены 
следующие 3 наиболее часто встречающиеся. 
1. Подъязычно-щитовидножелезистая мышца, 
m. hyothyreoglandularis (111/58,5% всех наблю-
дений). Мышца начиналась от тела подъязыч-
ной кости, проходила через верхний край ЩХ 
и прикреплялась к различным отделам ЩЖ: 
ПД (57/51,4% случаев), перешейку (24/21,6%), 
левой (18/16,2%) или правой (12/10,8%) долям 
ЩЖ. Самой тонкой мышца была на уровне вы-
резки щитовидного хряща (ЩХ). Самостоятель-
ной мышца являлась в 97 случаях, производной 
щитоподъязычной мышцы – в 12 наблюдений и 
производной грудино-подъязычной мышцы  – 
в 2 случаях. По отношению к срединной линии 
шеи мышца чаще всего находилась полностью 
справа (31 случай) или слева (27 случаев), а в 
10 случаях по срединной линии. Кроме того, 
нередко мышца располагалась в направлении 
«от срединной линии  − налево» (21 случай) и 
«от срединной линии  − направо» (18 случа-
ев). В 2 случаях мышца находилась «справа − к 
срединной линии» и по одному случаю встре-
тились варианты нахождения мышцы «спра-
ва − налево» и «слева − к срединной линии». 
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2. Фасциально-щитовидножелезистая мышца, 
m.fasciothyreoglandularis (40/21%), начиналась от 
фасциального узла на уровне белой линии шеи и 
прикреплялась к различным отделам ЩЖ – ПД 
(27/14,2%), перешейку (8/4,2%), левой (3/1,6%) и 
правой (2/1,0%) боковым долям ЩЖ. В 39 случа-
ях мышца была самостоятельной и лишь в 1 на-
блюдении (при прикреплении к ПД) – произво-
дной грудино-щитовидной мышцы, имея с ней 
общие мышечные волокна. В одном случае, при-
крепляясь к перешейку ЩЖ, мышца была дву-
главой. По отношению к срединной линии шеи 
мышца чаще всего располагалась в направлении 
«от срединной линии  − налево» (17 случаев) и 
«от срединной линии − направо» (16 случаев). 
В 7 случаях мышца шла по срединной линии 
шеи. 3. Щито-щитовидножелезистая мышца, m. 
thyrothyreoglandularis (39/20,5%), начиналась от 
щитовидного хряща и прикреплялась к пере-
шейку ЩЖ (14/7,4%), правой (9/4,7%) и левой 
(9/4,7%) долям ЩЖ, ПД (7/3,7%). В 23 случаях 
мышца была самостоятельной, в 13 – произво-
дной перстнещитовидной мышцы и в 3  – щито-
подъязычной мышцы. В 20 случаях мышца рас-
полагалась справа и в 14 − слева от срединной 
линии шеи. В 4-х случаях мышца находилась по 
срединной линии шеи и лишь в 1 случае – в на-
правлении «от срединной линии − направо». 

В большинстве случаев артерия, кровоснаб-
жающая вышеописанные добавочные мышцы, 
являлась дополнительной ветвью, отходящей 
от правой или левой ВЩА (в зависимости от 
расположения добавочных ППМ к срединной 
линии шеи).

Выявленные особенности топографии и 
строения добавочных мышц шеи следует учи-
тывать при выполнении оперативных досту-
пов. Так, сухожильное прикрепление мышц 
более прочное, чем мясистое, поэтому в момент 
раздвигания различных мышечных слоев воз-
можный отрыв мышц происходит чаще всего 
именно на уровне мясистого прикрепления, а 
сокращение травмируемой мышцы направлено 
в сторону ее сухожильной части. Поэтому при 
операциях целесообразно избегать повреждения 
добавочных ППМ. При крайней необходимости 
пересечения, их следует предварительно надеж-
но лигировать. К сожалению, случайное пере-
сечение добавочных ППМ в ходе выполнения 
оперативного доступа может привести к допол-
нительному кровотечению, потере времени на 
проведение гемостаза, формированию гемато-
мы, а в последующем – к образованию грубого 
послеоперационного рубца.

До настоящего исследования большинством 
авторов использовалась классификация вариан-
тов формы ЩЖ по Ю.Л. Золотко (1964), осно-

ванная на анализе внешних субъективных при-
знаков. Нами же было предложено определение 
7 количественных показателей, математически 
точно и объективно характеризующих форму 
ЩЖ.

При операциях на ЩЖ ПД − дополнитель-
ный фактор риска повреждения верхнего гор-
танного нерва, а также возникновения интра- и 
послеоперационных кровотечений [2, 8, 10]. В 
настоящем исследовании ПД была выявлена в 
148/34,7% из 426 случаях. Ее размеры не имели 
статистически достоверных отличий у лиц раз-
ного пола, возраста и положения по отношению 
к срединной линии шеи: высота – 1,35±0,04 см, 
ширина – 1,16±0,03 см, толщина – 0,37±0,01 см. 
У мужчин и женщин ПД располагалась чаще 
справа (73/49,0% случаев) или слева (63/43%) от 
срединной линии, чем посередине (12/8,0%). В 
большинстве случаев нижний край ЩХ − кон-
стантный ориентир для интраоперационного 
выделения ПД. 

Зачастую в атласах и классических руковод-
ствах утверждается, что ПД ЩЖ достигает тела 
подъязычной кости, однако такого варианта 
строения ПД в наших исследованиях не обнару-
жено, что обусловлено тем, что в 86/58,1% слу-
чаев к ПД прикрепляются добавочные мышцы 
шеи.

Почти в половине всех наблюдений на зад-
ней поверхности долей ЩЖ выявлены РЩО [2]. 
У лиц обоего пола нахождение РЩО на уровне 
верхней трети долей ЩЖ было в 4 раза чаще, 
чем на уровне нижней трети, и в 1,5 раза чаще, 
чем на уровне средней трети. При этом высота 
РЩО была больше, чем ширина, а ширина боль-
ше толщины, то есть расположение РЩО – пре-
имущественно продольное, аналогично положе-
нию долей ЩЖ, что, как мы полагаем, связано 
с особенностями эмбриогенеза. Практически, 
РЩО – самостоятельная доля ЩЖ, отграничен-
ная соединительной тканью (собственной фас-
цией) от боковых долей ЩЖ. На 42 препаратах 
РЩО располагались одновременно на правой 
и левой долях ЩЖ, причем в 55% имели кон-
трлатеральную топографию. Таким образом, 
при операциях на ЩЖ необходимо выполнять 
тщательную ревизию задней поверхности ЩЖ 
с целью неполного удаления РЩО с возможно 
локализующимися в них неопластическими уз-
лами в 33%. Помимо этого, наличие РЩО ЩЖ  − 
дополнительный фактор риска травматизации 
ЩА, верхнего гортанного нерва, ВГН и ОЩЖ.

Впервые в 1879 году O.W. Madelung обнару-
жил у некоторых пациентов в ЩЖ «задний рог»: 
образование различной формы и размеров на за-
днелатеральной поверхности средней трети вы-
соты ее долей [2, 8]. В 1904 году венский анатом 
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Zuckerkandl детально описал данную структуру, 
по имени которого в дальнейшем она и стала 
называться «бугорком Цукеркандля» (tubercular 
Zukerkandl) (БЦ) [8]. Особенности эмбриологии, 
строения и топографии БЦ отображены лишь в 
нескольких работах отечественных и зарубеж-
ных авторов: БЦ формируется при миграции 
ультимобрахиального тельца эмбриона [2, 8]. 
БЦ обнаружен нами у мужчин в 109 из 290 слу-
чаев (37,5% наблюдений), а у женщин  – в 36 из 
136 (26,5%). Одновременное присутствие БЦ и 
РЩО встретилось у мужчин в 23/7,9% случаях, 
а у женщин − в 13/9,6%. Как же можно и следует 
отличить БЦ от РЩО? Особенности БЦ: распо-
ложение на уровне средней трети высоты долей 
ЩЖ, а размеры  − меньше, чем у РЩО. По соб-
ственным данным, показатели высоты и толщи-
ны БЦ оказались равны и составили 0,55±0,14 
см, а ширина – 0,37±0,08 см. БЦ располагались 
латеральнее и сзади от ВГН, реже – спереди и ме-
диально. Над и под БЦ часто находились ОЩЖ. 
Таким образом, БЦ − ориентир при поиске ВГН 
и ОЩЖ в ходе операции. Характерна хорошая 
внеорганная васкуляризация БЦ: ветви НЩА 
часто проходили сквозь данные анатомические 
образования или оплетали их, что подтверж-
дает исследования и других авторов. Соответ-
ственно, при грубых манипуляциях в проекции 
задней поверхности ЩЖ с большой вероятно-
стью может возникнуть достаточно серьезное 
кровотечение. Соответственно, одновременное 
наличие БЦ и РЩО весьма серьезно усложняет 
интраоперационное выделение доли ЩЖ. 

При выделении шейной части ВГН приме-
няются нижеследующие анатомические ори-
ентиры: НЩА, БЦ, трахеопищеводная борозда 
(ТПБ), связка Берри, ОЩЖ, нижний край ЩХ 
[2, 3, 8]. Однако большинство данных образова-
ний имеют высокую вариабельность топографии 
и их распознавание затруднено в условиях уве-
личенной и патологически измененной ЩЖ или 
ОЩЖ. Наиболее же рационально константным 
топографо–анатомическим ориентиром мы счи-
таем ТПБ.

По нашим данным, ОЩЖ располагаются 
чаще всего на уровне нижней трети высоты до-
лей ЩЖ и ниже. Правые и левые ОЩЖ, обнару-
женные на одном горизонтальном уровне, имели 
одинаковую форму и топографию. Причем, чем 
ниже находились ОЩЖ, тем они были по отно-
шению к срединной линии шеи латеральнее, а 
к кожным покровам  – ближе. ОЩЖ на уровне 
верхних 2/3 высоты долей ЩЖ имели продолго-
ватую форму (эллипсоида), а на уровне нижнего 
полюса ЩЖ и ниже  – преимущественно окру-
глую, что также связано с особенностями эм-
бриогенеза. Кровоснабжение ОЩЖ на уровне 

нижней трети долей ЩЖ и ниже осуществляет-
ся из НЩА, а ОЩЖ, топографо–анатомически 
расположенные выше  – более чем в 77% наблю-
дений, также из бассейна более филогенетически 
молодой НЩА.

К недостаткам предыдущих симуляционных 
моделей можно отнести отсутствие сведений о 
трехмерных реконструкциях основных сосудов, 
нервов, органов шеи на основе полученных с ис-
пользованием компьютерной томографии (КТ) 
и магнитно–резонансной томографии (МРТ), с 
последующей обработкой данных в специаль-
ном программном обеспечении [3]. При исполь-
зовании современных методов моделирования, 
симуляционные модели можно постоянно со-
вершенствовать, что будет являться как мощной 
обучающей матрицей для студентов и врачей (с 
учетом индивидуальной анатомической измен-
чивости области ЩЖ), так и руководством к ле-
чебной деятельности обычного рядового специ-
алиста при наличии программного обеспечения 
в условиях минимальных затрат [3, 12].

Лечение пациентов с патологией ЩЖ и 
ОЩЖ с использованием минимально инва-
зивных методик необходимо осуществлять в 
специализированном стационаре, где имеются 
все условия для их объективного предопераци-
онного и послеоперационного обследования, 
материально-техническая база и наличие высо-
коквалифицированных специалистов, которые 
имеют опыт как в эндоскопической хирургии на 
шее, так и в открытой хирургии [4, 5, 6, 8, 13, 14, 
15]. Реализация алгоритма диагностики хирур-
гических заболеваний ЩЖ должна проводиться 
с учетом современных международных позиций 
(TIRADS, 2011, и BSRTC, 2010) с учетом риска 
малигнизации узловых образований и соответ-
ствующих методик исследований, учитывающих 
комплексную оценку критериев, позволяющих 
с чувствительностью до 96,4% диагностировать 
морфологическую форму заболевания ЩЖ, вы-
бирать рациональный объем и методику опера-
тивного вмешательства в каждом клиническом 
случае. Установленные в настоящем клиниче-
ском исследовании критерии позволяют сфор-
мулировать показания к выполнению мини-
мально инвазивных операций у 90% больных, 
из которых эндоскопически–ассистированные 
и эндоскопические составляют 60%. Безуслов-
но, операциями выбора в 21 веке при патологии 
ЩЖ и ОЩЖ являются минимально инвазивные 
неэндоскопические и эндоскопически–ассисти-
рованные оперативные вмешательства из сре-
динного шейного доступа, а также эндоскопи-
ческие из трансаксиллярного трансареолярного 
эндовидеохирургического доступа. Установлено, 
что минимально инвазивные эндоскопически–
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ассистированные операции целесообразны при 
фолликулярных опухолях и коллоидных узлах с 
компрессией органов шеи диаметром до 4,0 см 
и объеме ЩЖ, не превышающем 20 см3, лока-
лизованных формах высокодифференцирован-
ного рака (T1N0M0). Трансаксиллярные транс-
ареолярные вмешательства на ЩЖ обоснованы 
при доброкачественных узловых образованиях 
и фолликулярных неоплазиях диаметром до 
6,0 см, объеме ЩЖ − до 50 см3 и локализован-
ных формах высокодифференцированного рака 
(T1N0M0). В остальных случаях, за исключением 
местнораспространенного (T4N1b) и генерали-
зованного (М1) высокодифференцированного и 
других форм (медуллярный, недифференциро-
ванный) рака ЩЖ, загрудинного расположения 
зоба, показано выполнение минимально инва-
зивных неэндоскопических операций. Преиму-
щества малоинвазивных вмешательств на ЩЖ 
«перстами легкими как сон» из открытого ми-
нидоступа, эндоскопически–ассистированного 
шейного и трансаксиллярного трансареолярно-
го доступов обусловлены их малой травматич-
ностью, косметичностью и высокой степенью 
безопасности. Выполнение всех малоинвазив-
ных вмешательств, а также традиционных с 
высоким риском развития осложнений (реопе-
рации на ЩЖ, рак ЩЖ с экстращитовидным 
распространением и наличием регионарных ме-
тастазов) должно обязательно сопровождаться 
интраоперационным нейромониторированием 
(ИОНМ) ВГН и наружной ветви верхнего гор-
танного нерва с фиксацией показателей их про-
водимости до и после удаления макропрепарата. 
ИОНМ гортанных нервов целесообразно выпол-
нять при помощи биполярного и монополярного 
стимулирующих электродов, которые позволяют 
не только контролировать проводимость визу-
ализированных нервных структур и прогнози-
ровать послеоперационную функцию гортани, 
но и картировать нервы на глубину тканей до 2 
мм, а также осуществлять поддержку диссекции 
тканей при центральной и боковой лимфаденэк-
томии. Методичность выполнения технических 
приемов операции в условиях ИОНМ гортанных 
нервов позволяет в 2,5 раза снизить частоту раз-
вития специфических осложнений, избежать фа-
тальных интраоперационных событий и неудов-
летворительных результатов лечения. 

С целью профилактики послеоперационного 
гипопаратиреоза необходима четкая визуализа-
ция ОЩЖ при хорошем знании выявленных их 
топографо–анатомических особенностей с обя-
зательным корректном использованием энер-
гетических устройств (биполярной коагуляции 
или ультразвукового гармонического скальпеля) 
в непосредственной их близости. Минимальная 

травматизация тканей и прецизионная техника 
выполнения минимально инвазивных неэндо-
скопических, эндоскопически–ассистированных 
и эндоскопических оперативных вмешательств 
позволяет не выполнять дренирование области 
оперативного вмешательства. После эндоско-
пических вмешательств необходимо одноднев-
ное дренирование туннелированной клетчатки. 
Минимизация операционной травмы приводит 
к раннему восстановлению трудоспособности 
пациентов из-за снижения болевого синдрома.

Разработанный лечебно–диагностический 
алгоритм, последовательно применяющийся 
при хирургических заболеваниях ЩЖ, позво-
ляет улучшить непосредственные и отдаленные 
результаты лечения, сократить сроки пребыва-
ния больных в стационаре, ускорить их реаби-
литацию, улучшить косметический результат, 
обеспечить высокое качество жизни пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.	 Разработанная симуляционная модель 
шеи на основе математического узнава-
ния образов является отличной базой для 
создания виртуальных хирургических вме-
шательств, что является перспективным 
направлением в планировании операций, 
способствует улучшению манипуляцион-
ных навыков обучающихся студентов и 
врачей. 

2.	 Предложена лечебно-диагностическая так-
тика, детализированы показания к опера-
тивным вмешательствам и определены 
несомненные преимущества минимально 
инвазивных оперативных вмешательств на 
ЩЖ и ОЩЖ из неэндоскопического, эн-
доскопически–ассистированного шейного 
и эндоскопического отдаленного доступов, 
осуществляемых в условиях обязательно-
го нейромониторинга гортанных нервов и 
четкой интраоперационной визуализации 
ОЩЖ.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить результаты интраоперационной инфракрасной термометрии 

околощитовидных желёз для оценки их функционального состояния после выполнения тиреоидэктомии 
с позиции прогнозирования развития послеоперационного гипопаратиреоза. Материал и методы. 
Работа представляет собой проспективное контролируемое исследование, в которое вошли 54 пациента 
после тиреоидэктомии, выполненной по поводу доброкачественных заболеваний щитовидной железы. 
Показания к хирургическому лечению: у 19 пациентов - узловой нетоксический зоб с компрессией 
органов шеи; у 17 - узловой токсический зоб; у 18 - диффузный токсический зоб. Из исследования были 
исключены пациенты с рецидивом заболевания после ранее выполненных оперативных вмешательств. 
Для интраоперационной термометрии мы использовали инфракрасный термометр CEM®ThermoDianostics. 
Термометрию проводили последовательно, начиная с верхней правой и завершая нижней левой 
околощитовидной железы, после окончания тиреоидэктомии. За исходный уровень сравниваемых 
температур принимали температуру тиреоидной ткани. Результаты. При проведении термометрии 
тиреоидной ткани перед началом мобилизации средний уровень её температуры составил 36,5 [35; 37.5]°С. 
Средние значения температуры околощитовидных желёз оказались на 2±0,5°С ниже, чем этот показатель. 
При сравнении показателей интраоперационного определения уровня ПТГ с данными термометрии 
оказалось, что снижение средних значений температуры околощитовидных желёз менее, чем на 2°С, не 
приводило к значимому нарушению их функции, что подтверждено результатами интраоперационного 
определения ПТГ, а уменьшение температуры более, чем на 2,5 - 3°С являлось прогностическим фактором 
развития послеоперационной гипокальциемии, которая была зарегистрирована у 4 больных.

Ключевые слова: щитовидная железа; тиреоидэктомия; гипокальциемия; паратгормон; 
околощитовидные железы

INFRARED THERMOMETRY OF PARATHYROID GLANDS DURING THYROIDECTOMY 
FROM THE POSITION OF PREDICTING THE DEVELOPMENT OF POSTOPERATIVE 

HYPOPARATHYROIDISM
Menkov A. V., Melikian A. A.

Privolzhsky Research Medical University», Nizhny Novgorod, Russia

SUMMARY
Objective: to study the results of intraoperative infrared thermometry parathyroid glands to assess 

their functional status after performing thyroidectomy with the position of predicting the development of 
postoperative hypoparathyroidism. Materials and methods. The work was a prospective controlled study, which 
included 54 patients after thyroidectomy performed for benign thyroid diseases. The average of 50.4 ± 3.8 years. 
Indications for surgical treatment: in 19 patients - nodular non-toxic goiter with compression of the organs 
of the neck; in 17 - nodular toxic goiter; in 18 - Graves disease. From the study were excluded patients with a 
relapse after previously completed surgery. For intraoperative thermometry we used a infrared thermometer 
CEM®ThermoDianostics (production of JSC «CEM-technology»). The thermometry was performed sequentially, 
starting from the top right and finishing with the left lower parathyroid gland after thyroidectomy. For the initial 
level compare temperatures were taken temperature thyroid tissue. Results. When conducting the thermometry of 
thyroid tissue before the start of mobilization, the average level of temperature was 36.5[35; 37.5]°C. the Average 
temperature of the parathyroid glands was on average 2±0,5°C lower than this figure. When comparing the 
performance of intraoperative determination of PTH level with the data of thermometry it turned out that the 
decrease in the average temperature of the parathyroid glands less than 2°C, led to significant disruption of their 
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function, which is confirmed by the results of intraoperative determination of PTH, and decrease in temperature 
by more than 2.5 - 3°C was a prognostic factor of postoperative hypocalcemia, which was registered in 4 patients.

Key words: thyroid gland; thyroidectomy; hypocalcemia; parathyroid hormone; parathyroid 
glands

Основой профилактических мероприятий, на-
правленных на предупреждение развития послео-
перационного гипопаратиреоза (ПОГПТ), можно 
считать совершенствование интраоперационной 
визуализации, а также оценки жизнеспособности 
и функционального состояния околощитовидных 
желёз (ОЩЖ) после тиреоидэктомии (ТЭ). Ру-
тинной методикой идентификации ОЩЖ являет-
ся окрашивание их при внутривенном введении 
метиленового синего [1]. К недостаткам метода 
следует отнести его низкую специфичность [2]. В 
последние годы широкое распространение полу-
чил способ обнаружения ОЩЖ с использовани-
ем 5-аминолевулиновой кислоты (5-АЛК) [3; 4]. 
Для уменьшения системного эффекта 5-АЛК S. 
Elbassiouny et al. в эксперименте изучили возмож-
ность введения нановезикул, содержащих этот пре-
парат [5]. M.A. McWade et al. проводили интраопе-
рационную детекцию ОЩЖ путём инфракрасной 
лазерной флюоресцентной спектроскопии (NIR) 
[6]. В экспериментальной работе на животных Y.J. 
Suh et al. установили возможность для флюорес-
центной визуализации ОЩЖ применять специфи-
ческий краситель - индоциан зелёный [7]. А J. Baj 
et al. в сравнительном исследовании подтвердили 
перспективность использования данной методики 
[8]. Представляет интерес первый опыт использо-
вания инъекций карбоновых наночастиц в ткань 
ЩЖ [9; 10]. Наряду с этим, разработка доступных 
в повседневной клинической практике методов 
интраоперационной визуализации и оценки жиз-
неспособности ОЩЖ продолжает оставаться акту-
альной темой для дальнейших научных изысканий.

Цель исследования: изучить результаты интра-
операционной инфракрасной термометрии ОЩЖ 
для оценки их функционального состояния после 
выполнения ТЭ с позиции прогнозирования раз-
вития ПОГПТ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа выполнена в хирургической клинике 
Нижегородской областной больницы им. Н.А. Се-
машко. Основой её послужило проспективное кон-
тролируемое исследование, в которое были вклю-
чены 54 пациента после ТЭ, выполненной по пово-
ду доброкачественных заболеваний ЩЖ. Период 
исследования: с 2018 по 2019 г.г. включительно. 
Женщин было 43; мужчин – 11, средний возраст 
составил: 50,4±3,8 лет. Показания к хирургическо-
му лечению: узловой нетоксический зоб (УНЗ) с 
компрессией органов шеи у 19 пациентов; узловой 
токсический зоб (УТЗ) у 17; диффузный токсиче-

ский зоб (ДТЗ) у 18. В ходе мобилизации ЩЖ про-
водилась деликатная селективная перевязка ветвей 
щитовидных артерий на уровне тиреоидной капсу-
лы для сохранения кровоснабжения ОЩЖ. 

Критерии включения пациентов в исследова-
ние:

•	 Нормальный уровень кальция и альбуми-
на в крови до операции;

•	 Отсутствие почечной недостаточности;
•	 Визуально достоверное сохранение всех 

ОЩЖ в ходе ТЭ.
Из исследования были исключены пациенты с 

рецидивным зобом.
В ходе предоперационного обследования паци-

ентов проводили осмотр и пальпацию ЩЖ, ультра-
тиреосоноскопию с тонкоигольной пункционной 
биопсией узловых образований, исследование ти-
реоидного гормонального статуса. 

Для интраоперационной термометрии состоя-
ния ОЩЖ мы использовали серийный инфракрас-
ный термометр CEM®ThermoDianostics (производ-
ство ЗАО «СЕМ-Технолоджи»; Россия) Рабочий 
диапазон измерения прибора: 0-50°С. Отношение 
расстояния от прибора до объекта к измеряемой 
площади составило 1/1. Разрешение 0,2°С. Погреш-
ность измерения составила ±2,5% в рабочем диа-
пазоне температур (рис. 1). 

Термометрию ОЩЖ проводили последова-
тельно, начиная с верхней правой ОЩЖ и до ниж-
ней левой ОЩЖ, после завершения ТЭ. За исход-
ный уровень сравниваемых температур принимали 
температуру ткани ЩЖ до начала её мобилизации. 
Идентификация и термометрия ОЩЖ осуществля-
лась авторами данной работы совместно с хирур-
гом, выполняющим оперативное вмешательство.

Исследование значений общего и ионизиро-
ванного кальция плазмы крови в раннем послео-
перационном периоде выполнялось ионоселектив-
ным методом (референсный интервал показателей 
общего кальция: 2,15–2,57 ммоль/л, ионизирован-
ного: 1,12–1,27 ммоль/л). Уровень интактного па-
ратгормона (иПТГ) (референсный интервал: 1,6–6,9 
пмоль/л) иммуноферментным методом с использо-
ванием анализатора «ELECSYS 2010» (Швейцария). 
Забор крови для определения иПТГ после ТЭ осу-
ществляли из внутренней яремной вены (ВЯВ). Ис-
следование по методике проведения соответство-
вало Хельсинской декларации, принятой в июне 
1964 года (Хельсинки, Финляндия), пересмотрен-
ной в октябре 2000 года (Эдинбург, Шотландия). 
Для статистического расчёта была использована 
программа Excel  (Microsoft Office, 2010). Характер 
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Рис.1. Проведение термометрии тиреоидной тка-
ни перед выполнением оперативного 

вмешательства

распределения анализировался при помощи кри-
териев Колмогорова–Смирнова. Параметрические 
показатели представлены в тексте в виде М±σ, где 
М – среднее значение, σ – стандартное отклонение. 
Непараметрические показатели - в виде медианы, 
верхнего и нижнего квартиля в формате Me [25; 
75]. При нормальном распределении для опре-
деления различий между группами применялся 
t-критерий (Стьюдента), а при распределении от-
личном от нормального непараметрический кри-
терий Манна – Уитни (критерий U). Критический 
уровень значимости (p) принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При сравнении результатов термометрии ти-
реоидной ткани перед началом мобилизации её не 
было установлено достоверных различий между 
средними значениями этих показателей в зависи-
мости от характера патологического процесса в 
ЩЖ (рU УНЗ-УТЗ = 0,72; рU УНЗ-ДТЗ = 0,59; рU 
УТЗ-ДТЗ = 0,67). С учётом этих данных средний 
уровень исходной температуры ткани ЩЖ (t ЩЖ) 
составил 36,5 [35; 37.5]°С (см. рис. 2). В качестве 
рабочей гипотезы исследования мы предположи-
ли, что температура ОЩЖ после выполнения ТЭ 
также будет определяться не характером заболева-
ния, послужившим поводом к операции, а техни-
ческими аспектами и деликатностью выполнения 
мобилизации ОЩЖ.

Следует отметить, что у всех пациентов, вклю-
чённых в исследование, при осуществлении ТЭ 
удалось обнаружить, идентифицировать и визу-
ально сохранить все ОЩЖ с питающими их сосу-
дами.  Случаев непредвиденного удаления ОЩЖ, 
травматического повреждения их с развитием ма-
кроскопически явной ишемии (сопровождающей-

Рис. 2. Средние значения температурных пока-
зателей по данным интраоперационной термо-
метрии тиреоидной ткани и околощитовидных 

желёз

ся изменением окраски ОЩЖ), а также кровоиз-
лияний не было.

При проведении термометрии оказалось, что 
средние значения температуры ОЩЖ оказались 
на 2±0,5 °С ниже, чем t ЩЖ. Причём более низкая 
температура была отмечена при термометрии III 
пары ОЩЖ. Средние температурные показатели 
для правой нижней ОЩЖ (t ПНОЩЖ) состави-
ли 33 [32; 34]; левой нижней (t ЛНОЩЖ) 33,5 [32; 
34; 5], в то время как аналогичные значения для 
верхней правой ОЩЖ (t ВПОЩЖ) были 34 [33; 
35]; верхней левой (t ВЛОЩЖ) 35 [33; 5; 36] (см. 
рис. 2.). Мы расценили этот факт, как следствие 
недостаточности кровоснабжения ОЩЖ, причём 
в большей степени нижних, чем верхних.

Для объективизации полученных результатов 
проведено сравнение показателей интраопераци-
онного определения уровня ПТГ с данными термо-
метрии. Оказалось, что в тех случаях, когда сни-
жение температуры ОЩЖ не превышало 1,5–2°С, 
уровень ПТГ оставался в пределах референсных 
значений (2,5±0,3 пмоль/л). Если же средние тем-
пературные значения ОЩЖ более, чем на 2,5–3°С 
отличались от исходной температуры ткани ЩЖ, 
уровень ПТГ оказывался ниже референсного ин-
тервала и составил в среднем 0,8±0,2 пмоль/л. Та-
кие данные были получены у трёх больных, опери-
рованных по поводу ДТЗ и одного пациента, кото-
рому вмешательство было осуществлено по поводу 
УТЗ. В послеоперационном периоде у них была за-
регистрирована гипокальциемия. Средние значе-
ния общего кальция сыворотки крови составили 
1,89±0,12 ммоль/л, ионизированного – 0,97±0,10 
ммоль/л. У двух пациентов имели место манифест-
ные проявления этого осложнения. Для коррекции 
гипокальциемии осуществлялось внутривенное 
введение кальция глюконата в сочетании с табле-
тированными формами кальция карбоната (20 мг 
на кг массы тела) и активных метаболитов витами-
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на D. У двух других восстановление кальциевого 
статуса достигнуто только пероральным приёмом 
кальция карбоната (10 мг на кг массы тела).

ОБСУЖДЕНИЕ

Планируя и проводя настоящее исследование, 
мы не стремились к созданию уникальной методи-
ки, альтернативной уже существующим способам 
интраоперационной визуализации и оценки жиз-
неспособности ОЩЖ, таким как инфракрасная 
лазерная флюоресцентная спектроскопия (NIR) 
или фотодинамическая визуализация с исполь-
зованием 5-аминолевулиновой кислоты (5-АЛК). 
Клиническая эффективность их оказалась весьма 
высока. Так, по мнению Е.А. Кирпа и соавт., при-
менение 5-АЛК позволило предотвратить разви-
тие ПОГПТ после ТЭ с лимфаденэктомией у 91% 
пациентов [2]. А по данным M.A. McWade et al., 
использование NIR позволило обнаружить ОЩЖ 
у 100% пациентов [6]. Вместе с тем, в ходе прове-
дения исследования нам удалось реализовать по-
ставленную задачу, заключающуюся в разработке 
простого, доступного и объективного метода ин-
траоперационной детекции состояния ОЩЖ по-
сле выполнении ТЭ. Снижение средних значений t 
ОЩЖ менее, чем на 2°С, не приводило к значимо-
му нарушению функции ОЩЖ, что подтверждено 
результатами интраоперационного определения 
ПТГ. В тоже время, уменьшение t ОЩЖ на 2,5-3°С 
являлось прогностическим фактором развития по-
слеоперационной гипокальциемии. 

В доступной литературе нам не удалось обна-
ружить результаты исследований, аналогичных 
нашему и сравнить полученные результаты. Смеем 
надеяться, что последующие исследования позво-
лят получить достаточный клинический материал 
для оценки чувствительности и специфичности 
предложенной методики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, интраоперационная инфра-
красная термометрия ОЩЖ позволяет прогно-
зировать нарушение кальциевого статуса после 
оперативных вмешательств на ЩЖ. Снижение 
температуры ОЩЖ после выполнения тиреоидэк-
томии косвенно свидетельствуют о нарушении их 
функции. По нашим данным критическим сниже-
нием температуры ОЩЖ по сравнению с исходной 
температурой тиреоидной ткани, коррелирующим 
с развитием послеоперационной гипокальциемии, 
является снижение изучаемых показателей более, 
чем на 2,5–3°С. 
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: разработать методологию осуществления интраоперационного 

нейромониторинга при видеоэндохирургических операциях на щитовидной железе. Материал и методы: 
На базе хирургического отделения №1 ЦКБ Управделами Президента РФ, Клиники факультетской хирургии 
и онкологии ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского» 
с мая 2013 по апрель 2020 года 412 больным с различной патологией щитовидной железы выполнены 
видеоэндохирургические вмешательства. Результаты. Нами осуществлялись следующие оперативные 
вмешательства тиреоидэктомии – в 112, гемитиреоидэктомии – в 145, субтотальные резекции – в 47 случаях. 
Объем щитовидной железы был от 17 до 200 мл. При этом мы стараемся придерживаться определенного 
алгоритма действий, учитывая так же что во время операции при раздражении гортанных нервов могут 
возникнуть разнообразные проблемы, которые дадут неправильный ответ к данным причинам относятся: 
анестезологические факторы, некорректная работа активного электрода, технические погрешности самой 
операции. Выводы. Интраоперационный нейромониторинг для видеоэндоскопических вмешательств дает 
не сравнимую с открытыми операциями возможность визуализации всех анатомических структур, снижает 
риски травмирования гортанных нервов, позволяет отслеживать сигнал в режиме реального времени, 
улучшает качество интраоперационной навигации и безопасность хирургического вмешательства.

Ключевые слова: рак щитовидной железы; эндоскопическая хирургия; нейромониториг.
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YNX NERVES IN ENDOVIDEO SURGICAL OPERATIVE INTERVENTIONS ON THYROID 
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SUMMARY
Introduction: Among the specific complications of operations on the organs of the neck, the main place is 

occupied by a violation of the mobility of the vocal cords. Thanks to the introduction of non-invasive methods 
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for recording a signal from the vocal folds using intraoperative neuromonitoring (IONM), it became possible 
to assess the preservation of the laryngeal nerves, to avoid the development of bilateral paresis of the vocal 
cords, by assessing the preservation of nerves during the operation. Objective: to develop a methodology 
for the implementation of intraoperative neuromonitoring during video endosurgical operations on thyroid 
gland. Materials and methods: On the basis of the surgical department No. 1 of the Central Clinical Hospital, 
Administrative departments of the President of the Russian Federation, Clinic of Faculty Surgery and Oncology, 
Saratov State Medical University V.I. Razumovsky” during May 2013-April 2020, 412 patients with various 
pathologies of the thyroid glands underwent videoendosurgical interventions. Results: We performed the 
following surgical interventions for thyroidectomy - 112, hemithyroidectomy - 145, subtotal resection - 47 cases. 
The volume of the thyroid gland was from 17 to 200 ml. At the same time, we try to adhere to a certain algorithm 
of actions, taking into account the fact that during the operation, irritation of the laryngeal nerves can cause a 
variety of problems that will give an incorrect answer to these reasons: anesthesiology factors, incorrect operation 
of the active electrode, technical errors of the operation itself. Conclusions: Intraoperative neuromonitoring for 
videoendoscopic interventions provides the ability to visualize all anatomical structures incomparable with open 
operations, reduces the risks of trauma to the laryngeal nerves, allows you to monitor the signal in real time, 
improves the quality of intraoperative navigation and the safety of surgical intervention.

Key words: thyroid cancer; endoscopic surgery; neuromonitoring.

На современном этапе хирургам приходится 
сталкиваться с возрастанием количества пациен-
тов с эндокринной патологией, требующих опера-
тивного лечения. Подобная ситуация способству-
ет увеличению количества послеоперационных 
осложнений. Одна из самых распространенных 
проблем – нарушение функции гортани. Различ-
ные авторы, в своих работах приводят данные о по-
вреждении возвратных нервов до 14% случаев [1]. 
В ряде случаев подобные осложнения могут сопро-
вождаться незначительной симптоматикой в виде 
небольших нарушений фонации, наиболее грозно 
же проблемой является двусторонний парез, кото-
рый может приводить не только к снижению каче-
ства жизни, но и нести непосредственную угрозу 
тяжелейшей асфиксии [2]. Как мера профилакти-
ки подобной ситуации предлагается визуальный 
контроль возвратных гортанных нервов при их 
полном выделении [3]. По современным представ-
лениям нарушение функции возвратного гортан-
ного нерва (ВГН) развивается за счет чрезмерной 
тракции либо термическим способом [4]. По ли-
тературным данным до 80% всех случаев наруше-
ний подвижности голосовых связок обусловлено 
механическим воздействием на нерв или примене-
нием высокоэнергетических средств диссекции и 
гемостаза [5]. Становится очевидно, что рутинной 
визуализации явно недостаточно. Особенно это 
актуально при использовании эндоскопических 
методик, которые подразумевают широкое исполь-
зование ультразвуковых диссекторов и средств би-
полярной коагуляции. С конца прошлого века на-
чинается все более широкое применение электро-
миографического контроля гортанных нервов [6]. 
В буквально за полтора десятилетия в методику 
интраоперационного нейромониторинга (ИОНМ) 
внесены значительные инновации, позволяющих 
применять неинвазивные методы регистрации 
сигнала с нервной ткани [7]. Особенно актуальной 
представляется возможность фиксации на различ-
ных носителях характеристик ответного сигнала 

[8], и самое важное – оператор в режиме реального 
времени может понять степень повреждения [9]. 

Возможно осуществление контроля в режиме 
реального времени, путем фиксации электрода на 
n. vagus [10]. В доступной нам литературе описыва-
ются ситуации, посвященные использованию ме-
тода в случаях высокой вероятности травмы нерва: 
повторные вмешательства, прогнозируемой труд-
ности интраоперационной навигации, ситуациях, 
связанных с лечением в непрофильном стационаре 
[11].  Вопросам применения ИОНМ при эндоско-
пических операция в печатных работах практиче-
ски не уделяется внимания Тем не менее эта про-
блема требует пристального изучения, поскольку 
данные оперативные вмешательства имеют свои 
особенности, которые накладывают отпечаток на 
применение ИОНМ.

Цель исследования: разработать методологию 
осуществления интраоперационного нейромони-
торинга при видеоэндохирургических операциях 
на щитовидной железе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На базе хирургического отделения №1 ЦКБ 
Управделами Президента РФ, Клиники факультет-
ской хирургии и онкологии ФГБОУ ВО «Саратов-
ский государственный медицинский университет 
им. В. И. Разумовского» при технической и мето-
дологической поддержке Клиники высоких меди-
цинских технологий им. Н. И. Пирогова Санкт-
Петербургского государственного университета с 
мая 2013 по апрель 2020 года 412 больным с различ-
ной патологией щитовидной и паращитовидных 
желез выполнены видеоэндохирургические вме-
шательства. Мы используем аксиллярно-маммар-
ный доступ. Характеристика пациентов по полу: 
393 женщины и 21 мужчина, средний возраст со-
ставил 35 лет. Диагноз после оперативного вмеша-
тельства: болезнь Грейвса в 21 случаях, токсическая 
аденома – у 37, узловой зоб с различной степенью 
функциональной активности, компрессионным 
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сидромом или косметическим дефектом – у 118, 
многоузловые поражения щитовидной железы с 
функциональной автономией или компрессион-
ным синдромом – у 178 пациентов, злокачествен-
ные поражения щитовидной железы у 59. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Нами осуществлялись следующие оперативные 
вмешательства тиреоидэктомии – в 112, гемитире-
оидэктомии – в 145, субтотальные резекции – в 47 
случаях. Объем щитовидной железы был от 17 до 
200 мл. Доступ был односторонний. Стандартным 
этапом мы считаем – визуализацию возвратных 
нервов и паращитовидных желез. Также при зло-
качественном поражении, мы удаляем VI зону, 
удаление III, IIa, IV и V зон, учитывая наличие 
метастазов в лимфоузлы шеи, произведена в 12 
случаях. С послеоперационным парезом нам при-
шлось столкнуться в 22 случаях, как правило, он 
купировался в сроки до 3-х месяцев.  ИОНМ мы 
стараемся использовать как стандартный метод в 
ходе оперативного вмешательства, поскольку счи-
таем обычную визуализацию недостаточной. При 
технически сложных операциях подобный подход 
позволяет достичь более комфортного и безопас-
ного оперирования. При этом мы стараемся при-
держиваться определенного алгоритма действий: 

1.	 Обязательной является оценка функции 
голосовых связок на дооперационном эта-
пе. 

2.	 Первоначальным действием является вы-
деление и тестирование блуждающего не-
рва, что позволяет определить состоятель-
ность всей «нервной цепочки». 

3.	 Блуждающий нерв также должен быть 
тестирован на завершающем этапе опера-
ции  – окончательный контроль проводи-
мости.

4.	 Определение отсутствия нарушений функ-
ции голосовых связок в послеоперацион-
ном периоде.

При использовании ИОНМ для документаль-
ной фиксации результатов нами, по современным 
рекомендациям, применяются такие обозначения: 
V1 – n. vagus до начала основного этапа операции; 
R1 – возвратный нерв, до непосредственного вме-
шательства на щитовидной железе; R2 – возврат-
ный нерв после удаления доли; V2 – n. vagus на 
завершающем этапе оперативного вмешательства; 
LOS – loss of signal отсутствие ответа от электрода. 
Важным моментом является возможность внесе-
ния протокол ИОНМ в историю болезни пациента. 
У 21 пациента при видеоэндохирургических опера-
ций использовался ИОНМ, что дало возможность 
повысить уровень визуализации возвратных не-
рвов и улучшить технические аспекты операции. 
Так же впервые применен постоянный нейромо-

ниторинг при эндоскопических операциях, в том 
числе двусторонний. Факторы, которые могут ис-
кажать картину давно известны: 1) наличие в зоне 
нерва крови или другой жидкости; 2) недостаточно 
плотное прилегания активного электрода к нерву; 
3) высокая температура в зоне вмешательства, что 
особенно актуально при эндоскопических опера-
циях, ввиду ограниченного пространства и при-
менение высокоэнергетических средств диссекции 
и коагуляции; 4) миграция пассивных электродов 
или самой интубационной трубки. При эндоскопи-
ческих операциях иногда присоединяется еще один 
фактор – высокое давление газа в операционной 
полости. Для уточнения расположения пассивных 
электродов на голосовых связках в начале опера-
ции применялись два метода: стимуляцию через 
гортань и тестирование блуждающего нерва с од-
ной стороны. Главная задача - исключить миграцию 
интубационной трубки с электродами, поскольку 
в подавляющем большинстве случаев именно это 
является причиной нарушения ответного сигнала. 
Когда не получали хорошего сигнала, предполага-
ли нарушение проводимости на ипсилатеральной 
стороне (как правило, связанную с интубационной 
трубкой). Если контралатеральный n. vagus давал 
достаточный ответ (что свидетельствовало о пра-
вильном положении интубационной трубки), то 
это расценивали как повреждение нерва. LOS (loss 
of signal) – отсутствие ответа регистрируется толь-
ко в том случае, если ответ был сразу достаточным 
(амплитуда колебаний >100 мкВ). Когда этот по-
казатель ниже 100 мкВ во время непрерывного 
раздражения (диапазон от 1 до 2 мА), считали, что 
имеет место разрыв прохождения сигнала по нерву 
и крайнему риску развития пареза. Возможность 
выявления пораженного сегмента в ряде случаев 
позволяла устранить причину его возникновения. 
Можно выделить два варианта повреждения: сег-
ментарный и глобальный. В первом случае, мы 
имеем возможность установить зону поврежде-
ния и возможно ликвидировать ее. При втором 
варианте, мы имеем дело со значительным по про-
тяженности повреждением, как правило внутри 
гортанном. Возникновение LOS говорит о том, что 
нерв на этой стороне поврежден (во всяком слу-
чае, временно), и хирургу следует оценить риски 
выполнения вмешательства на другой стороне. Все 
это позволяет избежать двусторонних парезов. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Во время раздражения ГН могут возникнуть 
разнообразные проблемы, которые дадут непра-
вильный ответ. Причины ошибок следующие.

1.	 Анестезологические факторы: применение 
препаратов с прологированным действием 
миорелаксации; жидкость на уровне голо-
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совой щели; транслокация  эндотрахеаль-
ной трубки. 

2.	 Некорректная работа активного электрода.
3.	 Технические погрешности самой опера-

ции: нерв недоступен из-за жидкости или 
тканей, соответственно отсутствие кон-
такта с нервной тканью; наличие причин 
для шунтирования электросигнала. Этот 
аспект наиболее часто встречается именно 
при эндоскопических операциях, ввиду их 
технических особенностей.

Одним из перспективных направлений являет-
ся непрерывный нейромониторинг, подразумеваю-
щий постоянную стимуляцию блуждающего нерва. 
Следует отметить, что постоянный нейромонито-
ринг плохо применим для поиска гортанных не-
рвов, особенно при эндоскопических операциях. 
Поэтому этот метод целесообразно дополнять 
классической методикой. 

По нашему мнению, интраоперационный ней-
ромониторинг должен применяться рутинно при 
операциях на щитовидной и околощитовидных 
железах. 

ВЫВОДЫ

1.	 Современное оборудование для видеоэн-
доскопических вмешательств позволяют 
выполнить эндовидеохирургические опе-
рации на щитовидной железе. Эндоско-
пическая техника дает не сравнимую с 
открытыми операциями возможность ви-
зуализации всех анатомических структур. 

2.	 Применение интраоперационного нейро-
мониторинга существенно понижает риск 
травмы гортанных нервов, улучшает каче-
ство интраоперационной навигации и без-
опасность хирургического вмешательства, 
особенно при применении постоянного 
нейромониторинга. 
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РЕЗЮМЕ
Авторами проанализированы литературные данные и собственный опыт лечения пациентов с 

компрессионным синдромом. Цель нашего исследования изучить наличие компрессионного синдрома 
у пациентов с патологией щитовидной железы. Материал и методы исследования. В наше исследование 
вошел анализ 131 пациента находящихся в стационаре Клинического медицинского многопрофильного 
центра Святителя Луки с 2019 по 2020 года. Мы изучили клиническую картину пациентов с диффузно-
токсическим зобом; доброкачественными узловыми образованиями щитовидной железы при шейно-
загрудинном их расположении; рак щитовидной железы; лимфомы щитовидной железы, которым 
выполняли декомпрессионные операции, остальных пациентов с данной патологией отправляли на 
химиотерапию+моноклональные антитела. Результаты и их обсуждения. Таким образом, односторонний 
парез голосовой связки наблюдался нами в 27,5%, двусторонний – 6,1%, дисфагия – в 17,6%, синдром 
верхней полой вены в 20,6% и нарушение функции дыхания – 58,8%. Выводы. Компрессионный синдром 
наблюдался в всех случаях лимфомы щитовидной железы, причем комплексный с сдавлением нескольких 
органов. Комплексный компрессионный синдром наблюдался в 193% при доброкачественных узловых 
образованиях щитовидной железы (ДУОЩЖ), 90% - диффузно-токсическом зобе,113% - раке щитовидной 
железы и 317% - лимфоме щитовидной железы. 

Ключевые слова: щитовидная железа; заболевания; компрессионный синдром.

COMPRESSION SYNDROME IN THYROID PATHOLOGY
Mykhaylichenko V. Yu., Karakurskov N. E., Bezrukov O. F., Kerimov E. Ya., Samarin S. A.

Medical Academy named after S.I. Georgievsky of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia 

SUMMARY
The authors analyzed the literature data and their own experience in treating patients with compression 

syndrome. The aim of our study is to study the presence of compression syndrome in patients with thyroid disease. 
Methods. Our study included an analysis of 131 patients in the hospital of the Clinical Medical Multidisciplinary 
Center of St. Luke from 2019 to 2020. We examined the clinical picture of patients with diffuse toxic goiter; benign 
nodular formations of the thyroid gland with their cervical-retrosternal location; thyroid cancer; lymphomas 
of the thyroid gland, which performed decompression operations, the remaining patients with this pathology 
were sent for chemotherapy + monoclonal antibodies. Results. Thus, we observed unilateral paresis of the 
vocal cord in 27.5%, bilateral - 6.1%, dysphagia - 17.6%, superior vena cava syndrome - 20.6%, and respiratory 
dysfunction  - 58.8%. Conclusions. Compression syndrome was observed in all cases of thyroid lymphoma, and 
complex with compression of several organs. Complex compression syndrome was observed in 193% of patients 
with benign nodular formations of the thyroid gland, 90% of diffuse toxic goiter, 113% of thyroid cancer and 
317% of thyroid lymphoma.

Key words: thyroid gland; diseases; compression syndrome.

Несмотря на то, что хирургическое лечение 
патологии щитовидной железы (ЩЖ) носит пре-
имущественно плановый порядок, возникают 
клинические ситуации, требующие срочной деком-
прессии проходимости верхних дыхательных пу-
тей [1]. Следует учитывать, что данное состояние 
возникает, как правило, у пожилых пациентов с 

большим количеством сопутствующей патологии. 
Тем не менее по возможности следует отдавать 
предпочтение тиреоидэктомии, так как в против-
ном случае высок риск рецидива заболевания [2; 
3]. Некоторые авторы при шейно-загрудинном 
расположении зоба рекомендуют удалять ЩЖ из 
биполярного: шейного и правостороннего торако-
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томического разреза [4; 5]. С целью уменьшения 
периневрального отека и улучшение мобилизации 
ЩЖ, некоторые авторы предлагают вводить глиа-
тилин и актовегин в трахеопищеводную борозду, 
хотя при наличии нейромониторинга, возможно 
не так актуальны данные манипуляции [6]. Ком-
прессионный синдром (КС) может проявляться 
клинически в связи с сдавлением трахеи, пищево-
да, кровеносных сосудов и нервов, в связи с этим 
возникает дисфагия, стридор с кашлем, трахеома-
ляция, асфиксия, синдром верхней полой вены, 
синдрома Ортнера, Бернара-Горнера, компрессии 
диафрагмального нерва и др. С увеличением сте-
пени компрессии возрастает число атипичных 
проявлений КС (одышка в покое, головная боль, 
осиплость голоса, боль при глотании пищи, раз-
ница артериального давления, пульса и др.) [7; 8]. 
В ряде случаев возникает симптом верхней полой 
вены, которая проявляется припухлостью верхних 
конечностей и лица, расширение сети подкожных 
вен шеи и передней грудной стенки [9; 10]. С помо-
щью дуплексного сканирования можно выяснить 
нарушение скорости кровотока по сравнению с 
нормой и определить наличие или отсутствие 
тромботических масс. Как правило, яремные вены 
смещались вместе с сонными артериями и восста-
новление патологического расширение яремных 
вен выше сдавления, полностью восстанавливается 
после оперативного лечения [11]. КС является, как 
правило, причиной смерти больных с запущенным 
раком ЩЖ [12]. Многоузловой зоб с КС возникает 
как правило у лиц старше 55 лет, предоперацион-
ной эволюцией щитовидной железы более 10 лет 
и в 75% внутригрудным компонентом [3]. Интере-
сен факт, что процент субстернальных масс, размер 
зоба на уровне грудного входа, отношение размера 
зоба к телу позвонка на уровне грудного входа и 
размер ретростернального перешейка не коррели-
ровало с клиническими симптомами загрудинного 
зоба с КС [13].

Для диагностики КС чаще используют спиро-
метрию, по которой можно прогнозировать раз-
витие критического состояния и определить сроки 
выполнения декомпрессионной операции [14; 15; 
16]. При объеме ЩЖ более 100 см3, обязательным 
обследованием должно быть выполнение КТ и 
МРТ [17; 18]. И.Н. Пиксин и соавт. [19] предложили 
оценивать КС по бальной шкале: одним баллом за 
незначительное выражение признака, двумя балла-
ми – за умеренную выраженность и тремя – за вы-
раженное проявление признака. Шкала стратифи-
кации тяжести КС предусматривает ранжирование 
по количеству баллов, набранных в ходе оценки ре-
зультатов диагностических процедур. Максималь-
ное количество баллов может быть не более 20. По 
степени тяжести КС выделяем 4 степени, основан-
ные на сумме баллов: I степень - «пограничная» 

(0–3 балла); II — легкая (3–5 балла); III — средней 
степени тяжести (5–15 баллов) и IV – тяжелый КС 
(15–20 баллов). I уровень диагностики охватывает 
всех пациентов с зобом и включает сбор анамне-
за с прицелом на компрессию (дисфагия, чувство 
кома в горле, нарастающая одышка), клинические 
пробы (пальпация ЩЖ, «позиционная проба», вы-
явление «знака Пембертона»), пальпацию и уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) ЩЖ на цифро-
вых ультразвуковых системах экспертного класса 
«Toshiba», рентгенографию грудной клетки в двух 
проекциях. При невозможности визуализации го-
лосовых складок при эхографии показана прямая 
ларингоскопия (или фиброларингоскопия). II уро-
вень проводится пациентам, имеющим 4–5 баллов 
при обследовании по программе первого уровня. 
Этот этап включает рентгенографию грудной клет-
ки с контрастированием пищевода, бронхоскопию 
и МСКТ средостения органов грудной клетки. III 
уровень обследования рекомендуется при подо-
зрении на редкие формы КС у пациентов с поло-
жительными результатами на предыдущих этапах. 
При этом выполняются МРТ шеи, головного мозга, 
КТ-ангиографию головного мозга, ультразвуковую 
допплерографию магистральных артерий шеи и го-
ловного мозга.

Цель нашего исследования изучить частоту КС 
у пациентов с патологией ЩЖ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В наше исследование вошел анализ 131 паци-
ента находящихся в стационаре Клинического ме-
дицинского многопрофильного центра Святителя 
Луки с 2019 по 2020 года. Мы изучили клиническую 
картину пациентов с диффузным токсическим зо-
бом, доброкачественными узловыми образования-
ми ЩЖ при шейно-загрудинном их расположении, 
раком ЩЖ, лимфомой ЩЖ, которым выполняли 
декомпрессионные операции или проводили цито-
редуктивное лечение. Из изучаемых клинических 
параметров уделяли внимание парезу голосовых 
связок, дисфагии, синдрому верхней полой вены 
и нарушению функции дыхания за счет сдавления 
трахеи.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Представлена в таблице 1 структура патологии 
ЩЖ и КС.  Односторонний парез голосовой связки 
наблюдался у 28,6% пациентов с загрудинным рас-
положением ДУОЩЖ, в 3,8% пациентов при ДТЗ 
и в 57,8% случаев при раке ЩЖ. При лимфоме ЩЖ 
мы наблюдали только двусторонний парез связок, 
это связано с равномерным разрастанием опухоле-
вых тканей вокруг трахеи, сдавление происходит 
с двух сторон. При раке ЩЖ двусторонний парез 
наблюдался в 4,4% случаях при местно-распро-
страненном раке и в одном случае анапластиче-
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ском рака ЩЖ, в остальных случаях наблюдался 
односторонний процесс, со стороны роста опухо-
ли. Дисфагия наблюдалась в 14,3% у пациентов с 
ДУОЩЖ, 5,8% - с ДТЗ, 24,4% - при раке ЩЖ, 83,3% 
при лимфоме ЩЖ. Синдром верхней полой вены 

наблюдался в 61,5% при загрудинном расположе-
нии ДУОЩЖ, 9,6% при ДТЗ, 8,9% при раке ЩЖ и 
33,3% при лимфоме ЩЖ. Нарушение функции ды-
хания наблюдалось в 92,9%, в 71,2% при ДТЗ, 17,8% 
при раке ЩЖ и в 100% при лимфоме ЩЖ.

Таблица 1
Структура патологии ЩЖ и КС

Параметр
ДУОЩЖ 

загрудинные 
(28)

ДТЗ (52) Рак ЩЖ (45) Лимфома 
ЩЖ (6) Всего (131)

Односторонний парез 
голосовой связки

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

8 28,6 2 3,8 26 57,8 - - 36 27,5

Двусторонний парез 
голосовых связок - - - - 2 4,4 6 100 8 6,1

Дисфагия 4 14,3 3 5,8 11 24,4 5 83,3 23 17,6

Синдром верхней полой 
вены 16 61,5 5 9,6 4 8,9 2 33,3 27 20,6

Нарушение функции 
дыхания 26 92,9 37 71,2 8 17,8 6 100 77 58,8

Примечание: ДУО – доброкачественные узловые образования; ДТЗ – диффузный токсический зоб.

Таким образом, односторонний парез голосо-
вой связки наблюдался нами в 27,5%, двусторон-
ний – 6,1%, дисфагия – в 17,6%, синдром верхней 
полой вены в 20,6% и нарушение функции дыха-
ния  – 58,8%. 

ВЫВОДЫ

1.	 КС наблюдался во всех случаях лимфомы 
ЩЖ, причем со сдавлением нескольких 
органов.

2.	 Клиническое проявление компрессионно-
го синдрома чаще наблюдался в наруше-
нии функции дыхания и одностороннем 
парезе голосовой связки при изучаемой 
патологии ЩЖ.

3.	 После оперативного лечения синдром 
верхней полой вены был ликвидирован во 
всех случаях, дисфагия осталась в 2 случа-
ях при раке ЩЖ, в 4 случаях при раке ЩЖ 
остался парез голосовой связки.
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РЕЗЮМЕ
Удаление измененной околощитовидной железы является единственным радикальным методом 

лечения первичного гиперпаратиреоза. Определенный интерес вызывают отдаленные результаты 
применения малоинвазивной паратиреоидэктомии под ультразвуковой навигацией с использованием 
чрескожной лазерной аблации. Цель – оценка отдаленных результатов применения ультразвук-
контролируемой чрескожной лазерной аблации у пациентов с первичным гиперпаратиреозом по 
результатам основных лабораторных показателей. Данная методика подразумевает поэтапное удаление 
околощитовидной железы в амбулаторно-поликлинических условиях. В исследование было включено 22 
пациента с первичным гиперпаратиреозом. Всем пациентам проводилась дооперационная топическая 
диагностика с использованием ультразвукового метода и пункционной биопсии с гормональным 
исследованием в аспирационном материале и лабораторная диагностика в до и послеоперационном 
периоде с изучением уровней паратиреоидного гормона и ионизированного кальция. 

В 86% основные лабораторные показатели снизившись до референсных значений через 1 месяц после 
операции, сохранялись на этом же уровне и по прошествии 5 лет. В 14% была выявлена персистенция и 
рецидив заболевания. Проведенный анализ результатов лабораторной диагностики свидетельствует о 
долгосрочном, длительном снижении основных лабораторных показателей. 

Выявленная эффективность (в 86%) в отдаленном периоде позволяет говорить о жизнеспособности 
данного варианта паратиреоидэктомии и возможности его применения в качестве радикального лечения у 
пациентов с первичным гиперпаратиреозом. Обязательным условием для получения желаемого результата 
является отбор пациентов и выполнение паратиреоидэктомии специально обученными хирургом и врачом 
ультразвуковой диагностики.

Ключевые слова: паратиреоидэктомия, первичный гиперпаратиреоз, чрескожная лазерная 
аблация, отдаленные результаты.

DISTANT RESULTS OF STAGE-BY-STAGE PARATHYROIDECTOMY
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SUMMARY
Removal of the altered parathyroid gland is the only radical method of treating primary hyperparathyreosis. 

Distant results of application of low-invasive parathyroidectomy under ultrasound-guided using percutaneоus 
laser ablation. The aim of the study was to assess the long-term results of the use of ultrasound-guided 
percutaneous laser ablation in patients with primary hyperparathyroidism based on the results of the main 
laboratory indicators. This technique implies stage-by-stage removal of the parathyroid gland in outpatient-
policlinic conditions. The study included 22 patients with primary hyperparathyroidism. All patients underwent 
pre-operative topical diagnosis using ultrasound method and fine-needle aspiration biopsy with hormonal 
examination in aspiration material and laboratory diagnosis in pre and post-operative period with study of 
parathyroid hormone and ionized calcium levels.

In 86%, the main laboratory indicators, having decreased to reference values 1 month after the operation, 
remained at the same level and after 5 years. In 14%, persistence and recurrence of the disease were revealed. 
The carried-out analysis of results of laboratory diagnostics confirms long-term, long decrease in the key 
laboratory indicators. The detected effectiveness (in 86%) in the distant period allows to speak about viability of 
this variant of parathyroidectomy and possibility of its application as radical treatment in patients with primary 
hyperparathyroidism.

A prerequisite for obtaining the desired result is patient selection and parathyroidectomy performed by a 
specially trained surgeon and ultrasonic diagnostic doctor.

Key words: parathyroidectomy; primary hyperparathyroidism; transcutaneous laser ablation; 
remote results. 
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В настоящее время патология околощитовид-
ных желез, и первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) 
в том числе, относятся к состояниям, которые 
требуют грамотного лечебно-диагностического 
подхода [1]. Специалисты, изучающие первичный 
гиперпаратиреоз сходятся во мнении о хирурги-
ческом удалении увеличенной околощитовидной 
железы (ОЩЖ), как о единственном радикальном 
и патогенетически обоснованном способе лечения 
ПГПТ [2]. Раннее выявление ПГПТ с последующим 
оперативным лечением способствуют улучшению 
«качества жизни» пациента [3] и предупрежде-
нию развития нарушений со стороны внутренних 
органов [4]. Современная эндокринная хирур-
гия имеет в своем арсенале различные варианты 
паратиреоидэктомии. Наиболее используемыми 
являются открытые минимально-инвазивные, 
видеоассистированные и робот-ассистированные 
операции [5; 6; 7], что вывело ПГПТ в наиболее 
распространенное в Российской Федерации забо-
левание, которое успешно лечится эндокринными 
хирургами [8]. Другим интересным направлением 
в хирургическом лечении ПГПТ являются мини-
мально-инвазивные ультразвук-контролируемые 
паратиреоидэктомии с применением радиочастот-
ной, микроволновой и лазерной аблации [9; 10]. К 
самым последним разработкам способов удаления 
ОЩЖ относится способ не инвазивного удаления 
ОЩЖ с использованием высокоинтенсивной фо-
кусированной ультразвуковой (НIFU) деструкции 
[7; 11]. При этом, ультразвук-контролируемые па-
ратиреоидэктомии не нашли широкого примене-
ния в паратиреоидной хирургии ни в России, ни за 
рубежом. Согласно Российским клиническим реко-
мендациям по диагностике и лечению первичного 
гиперпаратиреоза «из-за низкой эффективности 
и частых побочных эффектов». Однако, ряд зару-
бежных авторов указывают на высокую эффектив-
ность и отсутствие осложнений при выполнении 
радиочастотной, микроволновой или лазерной 
аблации увеличенной ОЩЖ [12; 13; 14]. Подобные 
варианты паратиреоидэктомии рассматриваются 
как альтернативный вариант для пациентов с высо-
ким анестезиологическим риском и для пациентов, 
отказывающихся от оперативного лечения [14; 15]. 

Имеющееся большое количество вариантов 
паратиреоидэктомий, требует научно-обоснован-
ного подхода к выбору оперативной тактики. В 
связи с этим, на фоне спорных данных об эффек-
тивности ультразвук-контролируемой паратире-
оидэктомии, незначительного количества выпол-
ненных исследований и отсутствии исследований 
на большом количестве пациентов, изучение отда-
ленных результатов применения ультразвук(УЗ)-
контролируемой паратиреоидэктомии с исполь-
зованием чрескожной лазерной аблации (ЧЛА) 
несомненно является актуальной.

Цель исследования: оценить отдален-
ные результаты применения поэтапной УЗ-
контролируемой паратиреоидэктомии с примене-
нием ЧЛА.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С 2012 по 2019 годы нами выполнена поэтап-
ная УЗ-контролируемая паратиреоидэктомия с 
применением ЧЛА 56 пациентам с ПГПТ. Из них 
только у 22 пациентов удалось проанализировать 
отдаленные результаты: по истечении 5 и более лет 
(2012 - 2015 гг.) после последнего сеанса ЧЛА. 

Уровни паратиреоидного гормона (ПТГ) и 
ионизированного кальция (Са++) в сыворотке 
крови являлись основными лабораторными по-
казателями. Для выявления клинической формы 
ПГПТ также оценивали уровни витамина Д, фос-
фора, щелочной фосфатазы и суточную экскрецию 
кальция с мочой. Уточнение клинической формы 
ПГПТ проводили с помощью инструментальных 
методов: УЗИ мочевыделительной системы и ор-
ганов брюшной полости, остеоденситометрии и 
рентгенографии костной системы. Топическая диа-
гностика подразумевала применение инвазивных 
и не инвазивных методов: УЗИ ОЩЖ и тонкои-
гольную аспирационную пункционную биопсию 
с гормональным исследованием. У всех пациентов 
была определена только одна измененная ОЩЖ, 
визуализированная в ортотопическом положении. 

Поэтапная ультразвук-контролируемая пара-
тиреоидэктомия с использованием ЧЛА выпол-
нялась согласно известной методике [16], которая 
подразумевает поэтапное (за несколько сеансов) 
удаление ОЩЖ при использовании диодного ме-
дицинского лазера «Лами» (рис. 1). Исследуемым 
пациентам было выполнено от 1 до 4 сеансов ЧЛА, 
количество которых определялось индивидуально 
согласно представленной схеме (рис. 2). 

Методика подразумевает участие врача-хирур-
га и специально подготовленного врача ультразву-
ковой диагностики, осуществляющего навигацию 
и контроль выполнения в течение всего сеанса. 
Помимо этого, перед выполнением данной мето-
дики осуществлялся отбор пациентов согласно 
критериям: лабораторно подтвержденный ПГПТ, 
наличие одной измененной ОЩЖ размером до 2 
см, наличие которой подтверждено УЗИ и ТАПБ/
ПТГ, отсутствие подвижности измененной ОЩЖ, 
расположение измененных ОЩЖ вдали от жизнен-
но важных анатомических образований, пожилые 
пациенты с высоким анестезиологическим риском, 
персистирующий ПГПТ.

Противопоказаниями являлись острые вос-
палительные заболевания верхних дыхательных 
путей, заболевания системы крови, психические 
заболевания, заболевания паренхиматозных орга-
нов в стадии обострения.   Паратиреоидэктомия 
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Рис. 1. Диодный медицинский лазер «Лами»; б) 
схема предположительного количества сеансов 
ЧЛА в зависимости от наличия или отсутствия 
изменения объема ОЩЖ после первого сеанса

Рис. 2. Схема определения количества сеансов 
ЧЛА в зависимости от наличия или отсутствия 
изменения объема ОЩЖ после первого сеанса

Таблица 1
Уровни основных лабораторных показателей на дооперационном этапе

 N Среднее ДИ– 
-95,000%

ДИ– 
95,000% Mин. Maкс. σ

Са++ 22 1,284545 1,260817 1,308274 1,230000 1,430000 0,011410

ПТГ 22 157,2091 141,6659 172,7523 91,30000 224,0000 7,474070

выполнялась по общепризнанным показаниям, 
изложенным в Российских национальных клини-
ческих рекомендациях по диагностике и лечению 
первичного гиперпаратиреоза. 

Критериями эффективности паратиреоидэк-
томии в отдаленном периоде считали сохранение 
уровней ПТГ и Са++ на целевом уровне через 5 лет 
после операции.  

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов выполнена на IBM PC совместимом 
компьютере с использованием MedCalc Statistical 
Software version 15.8 и пакета прикладных про-
грамм STATISTICA, version 10, StatSoft, Inc. (2011). 
Различия считались достоверными при достиже-
нии критического уровня, не превышающего 5%.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Одномоментная паратиреоидэктомия с ис-
пользованием ЧЛА была выполнена 22 пациентам 
женского пола. Средний возраст составил 66,8±5,3 
лет. Уровни основных лабораторных показателей 
приведены в таблице № 1.

Костная форма ПГПТ была выявлена у 17 
(77,3%) пациентов, висцеральная форма – у 2 
(9,1%), смешанная форма – у 3 (13,6%). У 2 паци-
ентов висцеральная форма проявлялась наличием 
мочекаменной болезни.  У 3 пациентов смешанная 
форма проявлялась наличием костной патологии и 
мочекаменной болезни.

У всех пациентов была визуализирована толь-
ко одна увеличенная ОЩЖ. Наличие и расположе-
ние увеличенной ОЩЖ было доказано с помощью 
последовательно выполненных УЗИ и тонкоиголь-
ной аспирационной пункционной биопсии с опре-
делением уровня ПТГ в аспирационном материале 
(ТАПБ/ПТГ). Средняя длина увеличенных ОЩЖ 
составила 12,51±0,42 мм, ширина – 7,16±0,32 мм, 
толщина – 5,26,22 мм; средний объем – 0,48±0,09 
см3 

На рисунке 3 представлена локализация выяв-
ленных измененных ОЩЖ. Нижняя левая ОЩЖ 
была визуализирована в 9 случаях (40,9%), нижняя 
правая – в 7 (31,82%), верхняя левая – в 3 (13,64%), 
верхняя правая – в 3 (13,64%).

При выполнении ТАПБ/ПТГ образования по-
дозрительного на измененную ОЩЖ, средний уро-
вень ПТГ в аспирационном материале составил 
2455,34±182,91 пг/мл.

Рис.3. Локализация измененной ОЩЖ
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В послеоперационном периоде достоверное 
(р≤0,005) снижение основных лабораторных по-
казателей до нормы было выявлено уже через 1 
месяц. По прошествии 5 лет и более средние уров-
ни ПТГ и Са++ также были выявлены в пределах 

референсных значений (57,24±5,9 пг/мл и 1,16±0,01 
ммоль/л соответственно). В таблице 2 представле-
ны средние предоперационные и послеоперацион-
ные уровни ПТГ и Са++ в разные периоды.

Таблица 2
Средние дооперационные и послеоперационные уровни ПТГ и Са++.

До операции 1 месяц 6 месяцев 12 месяцев 5 и более лет

ПТГ 157,2±7,47 44,0±2,32 39,5±2,11 44,6±2,31 57,2±5,90

Са++ 1,28±0,01 1,11±0,01 1,12±0,008 1,14±0,01 1,16±0,01

Средние уровни лабораторных показателей в 
послеоперационном периоде менялись, при этом 
находились в пределах референсных значений и 
не имели достоверной разницы. 

При дальнейшем анализе результатов в отда-
ленном периоде были выявлены 19 (86,36%) па-
циентов, у которых зафиксированы нормальные 
уровня ПТГ и Са++. У троих пациентов (13,64%) 
была выявлена гиперкальциемия и повышенный 
уровень ПТГ. Повышенный уровень ПТГ у этих 
троих пациентов определялся значениями 106,8 
пг/мл, 119,5 пг/мл и 134,2 пг/мл. Гиперкальцие-
мии соответствовали следующие уровни Са++: 1,3 
ммоль/л, 1,29 ммоль/л и 1,27 ммоль/л. 

Выполнение УЗ-контроля в отдаленном пери-
оде позволило у этих пациентов выявить причины 
сохранения лабораторных показателей выше нор-
мы. У одного пациента сохранение повышенных 
уровней ПТГ и Са++ было связано с выявлением 
еще одной увеличенной ОЩЖ другой локализа-
ции. До выполнения ЧЛА, единственная ОЩЖ 
была обнаружена по задней поверхности нижнего 
сегмента левой доли щитовидной железы разме-
ром 16,2×7,8×5,9 мм, объемом 0,37 см3. После вы-
полнения 3-х сеансов ЧЛА, уровень ПТГ и Са++ 
нормализовались. Однако в отдаленном периоде на 
фоне повышенных уровней ПТГ и Са++ при УЗ-
контроле при отсутствии объемных образований 
в проекции нижней левой ОЩЖ было выявлено 
гипоэхогенное однородное образование по задней 
поверхности среднего сегмента правой доли щито-
видной железы размером 11,5×5,6×4,9 мм, объемом 
0,15 см3. Выполненная ТАПБ/ПТГ выявленного об-
разования подтвердила наличие увеличенной верх-
ней правой ОЩЖ (уровень ПТГ в аспирационном 
материале 1289,5 пг/мл).

Еще у 2 (9,08%) пациентов сохранение повы-
шенных уровней ПТГ и Са++ было связано с выяв-
лением при УЗ-контроле в зоне ранее выполненной 
ЧЛА гипоэхогенного неоднородного образования. 
У одного из пациентов до выполнения ЧЛА един-
ственная ОЩЖ была обнаружена прилежащей к 
нижнему полюсу правой доли щитовидной железы 
размером 14,5×8,3×6,2 мм, объемом 0,37 см3. После 

выполнения 2-х сеансов ЧЛА, уровень ПТГ и Са++ 
нормализовались. Несмотря на нормальные пока-
затели основных лабораторных показателей через 
6 месяцев, пациенту был предложен 3-й сеанс ЧЛА, 
в связи с частичным сохранением васкуляризации 
зоны выполнения ЧЛА. Пациент воздержался от 
продолжения лечения, сославшись на сохраняю-
щиеся нормальные лабораторные показатели. В 
отдаленном периоде на фоне повышенных уров-
ней ПТГ и Са++ при выполнении УЗ-контроля 
было выявлено гипоэхогенное неоднородное об-
разование, прилежащее к нижнему полюсу правой 
доли щитовидной железы размером 13,1×6,3×5,4 
мм, объемом 0,22 см3. Выполненная ТАПБ/ПТГ 
выявленного образования подтвердила наличие 
увеличенной нижней правой ОЩЖ (уровень ПТГ 
в аспирационном материале 3574,1 пг/мл). 

У второго пациента до выполнения ЧЛА, 
единственная ОЩЖ была обнаружена по задней 
поверхности среднего сегмента левой доли щито-
видной железы размером 11,6×7,1×4,2 мм, объемом 
0,17 см3. После выполнения 1 сеанса ЧЛА, уровень 
ПТГ и Са++ нормализовались и сохранялись на 
уровне нормы в течение 6 месяцев. При этом в 
зоне выполнения ЧЛА визуализировался аваску-
лярный гипоэхогенный участок с гиперэхогенной 
зоной в центре. В отдаленном периоде на фоне 
повышенных уровней ПТГ и Са++ при выполне-
нии УЗ-контроля было выявлено гипоэхогенное 
неоднородное образование по заднемедиальной 
поверхности среднего сегмента левой доли щито-
видной железы размером 10,8×7,6×4,1 мм, объемом 
0,16 см3. Выполненная ТАПБ/ПТГ подтвердила на-
личие увеличенной верхней левой ОЩЖ (уровень 
ПТГ в аспирационном материале >5000 пг/мл). 

ОБСУЖДЕНИЕ

У 86% пациентов в отдаленном периоде ос-
новные лабораторные показатели сохранялись 
в пределах референсных значений. И только у 
13,6% пациентов выполненное лечение оказа-
лось недостаточно эффективным. У одного па-
циента выявлен рецидив заболевания в связи с 
выявлением в отдаленном периоде еще одной 
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увеличенной ОЩЖ. В данной ситуации пациен-
ту предложено пройти еще раз курс поэтапной 
ультразвук-контролируемой паратиреоидэкто-
мии с использованием ЧЛА. У двух пациентов 
была выявлена персистенция заболевания. При 
УЗ-контроле в отдаленном периоде в зоне, ра-
нее выполненной ЧЛА были визуализированы 
увеличенные ОЩЖ, что свидетельствует о не-
законченности ранее выполненной ЧЛА, то есть 
о необходимости выполнения бóльшего коли-
чества сеансов у конкретно взятых пациентов. 
Учитывая выявленные при УЗ-контроле разме-
ры ОЩЖ, сопоставимые с размерами до выпол-
нения ЧЛА, этим пациентам предложено вновь 
пройти курс сеансов ЧЛА.

Необходимо отметить, что ни у одного пациен-
та с выполненной ЧЛА уровень Са++ не снижался 
ниже нормокальциемии, в отличие от классиче-
ского выполнения паратиреоидэктомии. Связано 
это с поэтапным (за несколько сеансов) удалением 
гиперфункционирующей ткани ОЩЖ, что предо-
стерегает от резкого падения уровня Са++.

Доказанная долгосрочная эффективность и 
существенное организационно-медицинское пре-
имущество УЗ-контролируемой поэтапной пара-
тиреоидэктомии позволяет рекомендовать в том 
числе, и повторные курсы ЧЛА пожилым паци-
ентам с высоким анестезиологическим риском и 
пациентам, отказывающимся от традиционного 
оперативного лечения (таблица 3). 

Таблица 3
Преимущество поэтапной УЗ-контролируемой паратиреоидэктомии с применением ЧЛА

Поэтапная 
паратиреоидэктомия с ЧЛА

Одномоментная 
паратиреоидэктомия

Необходимость госпитализации Выполняется амбулаторно Стационарное лечение

Обезболивание Выполняется без обезболива-
ния Эндотрахеальный наркоз

Косметический дефект
Отсутствие каких-либо де-

фектов на коже (выполняется 
пункционно)

Наличие послеоперационно-
го рубца

Таким образом, анализ отдаленных результа-
тов применения поэтапной ультразвук-контро-
лируемой паратиреоидэктомии с использованием 
ЧЛА свидетельствует о долгосрочном, длительном 
снижении основных лабораторных показателей: 
уровня ПТГ и Са++. Выявленная эффективность 
(86%) в отдаленном периоде позволяет говорить о 
данном варианте паратиреоидэктомии и возмож-
ности его применении в качестве радикального 
лечения у пациентов с ПГПТ.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Поэтапная УЗ-контролируемая паратиреои-
дэктомия с использованием ЧЛА, выполняемая в 
амбулаторно-поликлинических условиях является 
радикальным методом лечения ПГПТ со стабиль-
ным лабораторным эффектом в 86% в отдаленном 
периоде. Метод может использоваться в качестве 
альтернативного варианта радикального лечения 
ПГПТ при условии отбора пациентов и выполне-
нии специально подготовленным персоналом.
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РЕЗЮМЕ
Представленные в литературе сведения об использовании миниинвазивных вмешательств в лечении 

гиперпаратиреоза не в полной мере аргументированы топографо-анатомическими исследованиями и 
не учитывают индивидуальные особенности расположения и синтопии околощитовидных желез, что 
требует проведения дополнительных научных изысканий. Цель исследования: на основании топографо-
анатомических особенностей строения передней области шеи определить наиболее рациональные 
методики минимально инвазивных вмешательств на околощитовидных железах, оценить их клиническую 
эффективность и обосновать применение при реализации лечебно-диагностического алгоритма у больных 
гиперпаратиреозом. Материал и методы: дизайн исследования заключался в проведении двух этапов – 
топографо-анатомического и клинического. Топографо-анатомический этап выполнен на 2-х уровнях: 1) 
на анатомическом материале, включавшем 15 человеческих трупов; 2) на пластинированных поперечных 
распилах шеи (n=3) человеческих трупов. В ходе клинического этапа изучены результаты обследования и 
лечения 53 больных гиперпаратиреозом, которые были прооперированы с применением трех методик: 
традиционной (n=18/34%); минимально инвазивной эндоскопически-ассистированной (n=32/60%) и 
эндоскопической (трансоральной) (n=3/6%). Результаты: на топографо-анатомическом этапе доказана 
обоснованность и безопасность минимально инвазивного эндоскопически-ассистированного доступа 
к околощитовидным железам. Применение данного доступа в клинической практике как альтернативы 
традиционному показало его эффективность в виде снижения частоты специфических послеоперационных 
осложнений с 16,7% до 6,3% при допустимом увеличении продолжительности операции с 42,8±15,7 до 
64,4±23,5 мин и сохранении средней продолжительности стационарного лечения после операции 3,4±0,6 
дней. Заключение: минимально инвазивную эндоскопически-ассистированную паратиреоидэктомию 
можно считать операцией выбора у больных гиперпаратиреозом. Применение данной методики с 
осуществлением латерализации доли щитовидной железы, сохранением верхних и нижних щитовидных 
сосудов, а также использование интраоперационного нейромониторинга и паратиреомониторинга 
позволяет улучшить результаты хирургического лечения, снизить количество послеоперационных 
осложнений, частоту персистенции и рецидива заболевания, повысить качество жизни пациентов.
Ключевые слова: анатомия передней области шеи; хирургическая анатомия 
околощитовидных желез; гиперпаратиреоз; минимально инвазивная хирургия.

CLINICAL AND ANATOMICAL RATIONALE OF MINIMALLY INVASIVE PARATHYROID 
SURGERY

Romashchenko P. N.1, Fomin N. F.1, Maistrenko N. A.1, Maleev Yu. V.2, Krivolapov D. S.1, Pryadko A. S.3, Vshivtsev D. 
O.1, Starchik D. A.4
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SUMMARY
The information presented in the literature on the use of minimally invasive interventions in the treatment 

of hyperparathyroidism is not fully justified by topographical and anatomical studies and does not take into 
account individual features of the location and syntopia of the parathyroid glands, which requires additional 
scientific research. Purpose of the study: based on the topographical and anatomical features of the structure 
of the anterior neck region, determine the most rational methods of minimally invasive interventions on the 
parathyroid glands, evaluate their clinical effectiveness and justify their use in the implementation of a treatment 
and diagnostic algorithm in patients with hyperparathyroidism.

Material and methods: The design of the study consisted of two stages – anatomical and clinical. Anatomical 
stage is performed on 2 levels: 1) on anatomical material, which included 15 human cadavers; 2) on plastinated 
cross-cuts of the neck (n=3) of human cadavers. During the clinical stage, the results of examination and treatment 
of 53 patients with hyperparathyroidism, who underwent surgery using three methods: Сonventional (n=18/34%); 
Minimally Invasive Video Assisted Parathyroidectomy (n=32/60%) and Transoral Endoscopic Parathyroidectomy 
Vestibular Approach (n=3/6%). Results: at the anatomical stage, the validity and safety of minimally invasive 
video-assisted Parathyroidectomy was proved. The use of this access in clinical practice as an alternative to the 
traditional one has shown its effectiveness in reducing the frequency of specific postoperative complications from 
16.7% to 6.3% with an acceptable increase in the duration of surgery from 42.8±15.7 to 64.4±23.5 minutes and 
maintaining the average duration of inpatient treatment after surgery at the level of 3.4±0.6 days. Conclusion: 
minimally invasive video-assisted parathyroidectomy can be considered the operation of choice in the treatment 
of patients with hyperparathyroidism. The use of this technique with the implementation of lateralization of 
the thyroid lobe, the preservation of the upper and lower thyroid vessels, as well as the use of intraoperative 
neuromonitoring and Identification of pathological and normal parathyroid tissue by fluorescent labeling 
with 5-aminolevulinic acid can improve the results of surgical treatment, reduce the number of postoperative 
complications, the frequency of persistence and relapse of the disease, and improve the quality of life of patients.

Key words: anatomy of the anterior neck region; surgical anatomy of the parathyroid glands; 
hyperparathyroidism; minimally invasive parathyroid surgery.

Патология околощитовидных желез (ОЩЖ) 
занимает третье место в структуре эндокринных 
заболеваний после узловых образований щито-
видной железы (ЩЖ) и сахарного диабета [1]. При 
этом основным методом лечения манифестных 
форм первичного (ПГПТ) и третичного гиперпа-
ратиреоза (ТГПТ) является хирургический [1; 2], 
успешность которого определяется удалением 
всей патологически измененной паратиреоидной 
ткани. При этом, несмотря на имеющиеся сегодня 
возможности дооперационной топической диагно-
стики и интраоперационной фотодинамической 
визуализации паратиром, ключевым фактором, 
определяющим непосредственные и отдаленные 
успешные результаты лечения, остается доско-
нальное знание хирургической, вариантной и ти-
повой анатомии передней области шеи и эмбри-
огенеза ОЩЖ [4; 5]. Количество представленных 
в мировой литературе хирургических доступов и 
методик выполнения паратиреоидэктомии лишь 
подчеркивает отсутствие единого аргументиро-
ванного стандарта оперативного лечения патоло-
гии ОЩЖ. Классический «воротниковый» доступ 
по Кохеру-Микуличу позволяет обеспечить хоро-
ший обзор операционной раны и облегчить поиск 
и мобилизацию паратиром, однако, следует при-
знать, что он достаточно травматичен, сопряжен 
с повышенным риском развития специфических 
осложнений, неудовлетворительным косметиче-
ским результатом и более длительным периодом 
послеоперационной реабилитации. Применение 
же ряда минидоступов к ОЩЖ, в том числе эндо-

скопически-ассистированных и эндоскопических, 
позволяет улучшить результаты паратиреоидэкто-
мий [6-11]. Тем не менее, представленные в литера-
туре сведения об использовании минимально ин-
вазивных вмешательств и особенностях оператив-
ной техники не в полной мере аргументированы 
топографо-анатомическими исследованиями и не 
учитывают индивидуальные особенности располо-
жения и синтопии ОЩЖ, что и послужило осно-
ванием для проведения настоящего исследования.

Цель исследования – на основании топографо-
анатомических особенностей строения передней 
области шеи определить наиболее рациональные 
методики минимально инвазивных вмешательств 
на околощитовидных железах, оценить их клини-
ческую эффективность и обосновать применение 
при реализации лечебно-диагностического алго-
ритма у больных гиперпаратиреозом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования заключался в проведе-
нии двух этапов – топографо-анатомического и 
клинического. 

Топографо-анатомический этап выполнен на 
2-х уровнях: 1) на анатомическом материале ка-
федры оперативной хирургии (с топографической 
анатомией) ФГБОВУ ВО «Военно-медицинская 
академия имени С.М. Кирова» МО РФ, включав-
шем 15 трупов (9 ‒ женских, 6 ‒ мужских) людей 
в возрасте от 27 до 78 лет, умерших от различных 
заболеваний, не связанных с патологией ЩЖ, 
ОЩЖ и других органов передней области шеи; 2) 
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на пластинированных поперечных распилах шеи 
(n=3) человеческих трупов с тремя крайними ти-
пами телосложения, выполненных в ФГБОУ ВО 
«Северо-Западный государственный медицин-
ский университет имени И.И. Мечникова» Минз-
драва России, и предоставленных Д.А. Старчиком. 
Задачами первого уровня исследования считали 
оценку антропометрии, топографии возвратного 
гортанного нерва (ВГН), ЩЖ и ОЩЖ с оценкой 
вариантной анатомии, синтопии и кровоснабже-
ния последних, а также определение наиболее без-
опасного и удобного способа мобилизации доли 
ЩЖ для поиска паратиром и, при необходимости, 
выполнения полноценной двухсторонней ревизии 
шеи с целью оценки всех ОЩЖ; второго – проекти-
рование зоны и направления наиболее короткого и 
безопасного пути к ОЩЖ. 

Для достижения поставленной цели примене-
ны методы антропометрии, морфометрии и по-
слойного препарирования передней области шеи. 
Определение типа телосложения трупов осущест-
вляли по методике В.Н. Шевкуненко (1925, 1935), 
типа шеи – по абсолютным антропометрическим 
признакам, предложенным Ю.В. Малеевым [12]: 
высота шеи спереди; высота шеи сзади; верхний 
и нижний переднезадние и поперечные размеры 
шеи и ее окружности ‒ на уровнях основания шеи 
и подъязычной кости [12]. Для изучения антропо-
метрии анатомический материал был распределен 
на три равные по количеству группы по особен-
ностям типа телосложения: долихоморфный (n=5), 
мезоморфный (n=5) и брахиморфный (n=5). 

Клинический этап исследования проведен на 
основании изучения результатов обследования и 
хирургического лечения 52-х больных ПГПТ и 1-го 
ТГПТ (пациент с хронической болезнью почек, на-
ходящийся на программном гемодиализе в течение 
25 лет), прооперированных в клинике факультет-
ской хирургии ФГБОВУ ВО «Военно-медицинская 
академия имени С.М. Кирова» МО РФ и в хирур-
гическом отделении №1 Ленинградской областной 
клинической больницы. Обследование пациентов 
проводили в рамках международных протоколов и 
клинических рекомендаций. Определяли стандарт-
ный набор лабораторных показателей: общий и ио-
низированный кальций крови, паратиреоидный 
гормон, 25-ОН витамина D, мочевина и креатинин 
крови c расчетом скорости клубочковой фильтра-
ции, фосфор крови и щелочная фосфатаза, осте-
окальцин, кальций и креатинин в суточной моче. 
С целью дооперационной топической диагностики 
патологически измененных ОЩЖ использовали 
две визуализирующие методики – ультразвуковое 
исследование шеи (УЗИ) и динамическую сцинти-
графию ОЩЖ с 99mTc-технетрилом. Дальнейшее 
инструментальное обследование, направленное на 
выявление осложнений гиперпаратиреоза, опре-

деление формы заболевания и показаний к хирур-
гическому лечению, включало рентгеновскую ден-
ситометрию, фиброгастродуоденоскопию, ультра-
звуковое исследование органов брюшной полости 
и почек [1-3, 13]. 

Показания к хирургическому лечению и его ва-
риант определяли с учетом характера заболевания. 
Оперативные вмешательства выполнены с исполь-
зованием трех методик: традиционной (n=18/34%); 
минимально инвазивной эндоскопически-асси-
стированной (Minimally Invasive Video‒Assisted 
Parathyroidectomy (MIVAP) (n=32/60%) и эндоско-
пической (Transoral Endoscopic Parathyroidectomy 
Vestibular Approach (TOEPVA) (n=3/6%). Пациенты 
в указанных группах больных были сопоставимы 
по полу, возрасту и сопутствующей патологии. Ми-
нимально инвазивные вмешательства выполнены 
у больных, при обследовании которых получена 
классическая лабораторная картина гиперпара-
тиреоза при совпадении результатов визуализи-
рующих методик и отсутствии операций на шее 
в анамнезе. Полученные результаты топографо-
анатомического этапа исследования послужили 
морфологической основой и отправной точкой 
для модификации техники выполнения мобили-
зации доли ЩЖ при MIVAP, TOEPVA и традици-
онных операциях, в то время как доступ к ЩЖ 
и остальные этапы оперативных вмешательств 
осуществляли по общепринятым методикам с ис-
пользованием стандартных наборов инструмен-
тов и дифференцированным применением энер-
гетических устройств (биполярной коагуляция 
аппаратов «ERBE» «LigaSure» и гармонического 
скальпеля) [5; 6; 9]. При этом белую линию рассе-
кали в вертикальном направлении без пересечения 
подподъязычных мышц. Дальнейшую диссекцию 
тканей осуществляли в эмбриональном слое, со-
ответствующем пространству между собствен-
ной капсулой и поверхностью доли ЩЖ. После 
электролигирования и пересечения боковой вены 
ЩЖ (вены Кохера) выполняли мобилизацию ла-
теральной, а затем заднемедиальной поверхности 
доли в проекции аденомы ОЩЖ с учетом данных 
дооперационной топической диагностики. Верхние 
и нижние щитовидные сосуды при паратиреоидэк-
томии без резекции ЩЖ не пересекали. Операция 
завершалась контролем гемостаза с послойным 
ушиванием операционной раны без установки 
дренажа после выполнения минимально инвазив-
ных вмешательств и однодневным дренированием 
области вмешательства после традиционных. В 
целях облегчения поиска гортанных нервов и про-
филактики послеоперационного пареза гортани 
все оперативные вмешательства сопровождались 
применением оборудования для интраопераци-
онного нейромониторинга (ИОНМ) «NIM-Neuro® 
3.0» [14]. Для интраоперационной топической диа-
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гностики паратиром у 9 больных паратиреоидэкто-
мия выполнена в условиях паратиреомониторинга 
с 5-аминолевулиновой кислотой (5-АЛК). Поиск 
ОЩЖ осуществляли с использованием источника 
поляризованного синего цвета (фонарик) с длиной 
волны 385-440 нм, направленного в рану. Радикаль-
ность выполненного вмешательства оценивали при 
помощи интраоперационного определения уровня 
паратиреоидного гормона. В целях профилактики 
послеоперационной гипокальциемии всем боль-
ным после паратиреоидэктомии назначали актив-
ные метаболиты витамина D и препараты кальция. 

При анализе результатов лечения оценивали 
объем и время оперативного вмешательства, ин-
тенсивность флуоресценции здоровых и поражен-
ных ОЩЖ, а также окружающих тканей, количе-
ство и характер послеоперационных осложнений, 
влияние 5-АЛК на течение послеоперационного 
периода, количество случаев персистенции и ре-
цидива заболевания, продолжительность госпита-
лизации.

Статистическую обработку полученных в ис-
следовании количественных данных проводили 
с помощью программы STATISTICA for Windows 
и Microsoft Excel (Microsoft Office 2013, США). 
Осуществляли определение числовых характе-
ристик показателя и традиционных показателей 
описательной статистики. В работе использованы 
следующие критерии: Шапиро-Уилка или Шапи-
ро-Франсиа, t-критерий Стьюдента и критерий 
U Манна-Уитни, непараметрический критерий 
χ2 Пирсона (достоверным считали различие при 
р<0,05). Для обозначения числовых значений об-
щепринятых физических величин и размеров ис-
пользовали единицы СИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сопоставление антропометрических особен-
ностей трупов позволило установить статистиче-
ски значимую разницу в типе шеи при трех разных 
общих типах телосложения по В. Н. Шевкуненко. 
Так, при долихоморфном типе телосложении чаще 
встречалась длинная тонкая шея, при брахиморф-
ном ‒ короткая толстая шея, при мезоморфном – 
средний тип шеи по высоте и толщине. При этом 
антропометрические показатели шеи на анатоми-
ческом материале, отнесенном к мезоморфному 
типу телосложения, приближались к своим сред-
ним значениям. 

Изучение поперечных распилов шеи, выпол-
ненных Д.А. Старчиком, позволило определить 
зону и направление доступов, где не проходят 
крупные магистральные жизненно важные сосу-
ды и нервы, отсутствует необходимость в пересе-
чении подподъязычных мышц шеи и отмечается 
наименьшая толщина массива разделяемых тканей. 
Так, вне зависимости от типа телосложения, массив 

тканей по срединной линии шеи при всех формах 
телосложения включает только фасции, за исклю-
чением m. platysma: fascia superficialis colli, linea alba 
colli (сросшиеся листки lamina superficialis fasciae 
colli propriae и lamina profunda fasciae colli propriae). 
Аналогичная топографо-анатомическая картина 
получена и для линии, параллельной переднему 
краю m. sternocleidomastoideus при условии отве-
дении этой мышцы латерально: fascia superficialis 
colli, lamina superficialis fasciae colli propriae и lamina 
profunda fasciae colli propriae. Полученные данные 
указывают на анатомическую обоснованность и 
безопасность срединного и бокового шейных ми-
нидоступов к ЩЖ и ОЩЖ.

При изучении топографии ЩЖ выявлена взаи-
мосвязь между типом шеи и особенностями скеле-
тотопии ее долей. У лиц с длинной тонкой шеей же-
леза располагалась выше, чем у нормостеников. В 
то же время, при короткой толстой шее отмечалось 
более низкое расположение ЩЖ. Так же установ-
лено, что верхний полюс правой доли ЩЖ распо-
лагался выше левого в 60% наблюдений, в то время 
как нижний ‒ в 45%, что говорит о более высоком 
расположении правой доли вне зависимости от 
типа телосложения человека, Данный факт стоит 
учитывать при осуществлении доступа и выполне-
нии оперативного вмешательства на ЩЖ и ОЩЖ.

При исследовании линейных размеров до-
лей ЩЖ средняя высота правой доли составляла 
4,22±0,04 см, а ширина ‒ 1,87±0,03 см, толщина ‒ 
1,92±0,02 см. Средняя же высота левой доли рав-
нялась 4,15±0,05 см, ширина – 1,73±0,02 см, тол-
щина  – 1,88±0,03 см. Высота и толщина перешейка 
ЩЖ составляли 1,02±0,03 см и 0,39±0,02 см соот-
ветственно. При этом, анализ имеющегося матери-
ала показал отсутствие статистически достоверной 
зависимости линейных размеров долей ЩЖ от ти-
повых и половых особенностей шеи. 

В результате 15 аутопсий обнаружено 59 ОЩЖ. 
В 80% наблюдений выявлено 4 ОЩЖ, которые рас-
полагались по 2 на заднемедиальной поверхности 
обеих долей ЩЖ. В двух случаях выявлено 3 ОЩЖ, 
в одном ‒ 5. Эктопированных ОЩЖ не найдено ни 
в одном случае, так как исследование было огра-
ничено передней областью шеи. Средние размеры 
ОЩЖ составляли: длина ‒ 0,45±0,02 см, ширина  ‒ 
0,34±0,02 см, толщина ‒ 0,12±0,01 см и не имели 
статистически значимой разницы в зависимости 
от типов шеи. Различий в размерах и форме между 
левыми и правыми ОЩЖ, а также гендерных осо-
бенностей их размеров и топографии не установ-
лено. Однако обнаружено, что ОЩЖ, находящиеся 
на уровне верхних двух третей высоты долей ЩЖ, 
имели преимущественно продолговатую форму 
(эллипсоида) ‒ условно мы называем их как верх-
ние ОЩЖ, а на уровне нижней трети высоты долей 
ЩЖ и ниже ‒ нижние ОЩЖ ‒ округлую форму, что, 

158



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
2020, том 23, № 2
несомненно, следует учитывать при интраопера-
ционной визуализации ОЩЖ и дифференциации 
их от лимфоузлов, комочков жира и добавочных 
долек ЩЖ. Каждая ОЩЖ имела собственную жи-
ровую и четко выраженную фасциальную капсулу. 
При этом ОЩЖ кровоснабжалась исключительно 
одним сосудом.

Во всех случаях ЩЖ находились между пари-
етальным и висцеральным листками 4-й фасции 
в spatium previscerale. ОЩЖ, в свою очередь, рас-
полагались в том же клетчаточном пространстве.

В целях объективной оценки уровня располо-
жения ОЩЖ относительно долей ЩЖ использова-

лась схема A. Alveryd в модификации Ю.В. Малеева 
[12], включающая 5 основных зон и 4 промежуточ-
ных. Наиболее часто ОЩЖ располагались в зонах 
4 и 5, что соответствовало уровню нижней трети 
доли ЩЖ и ниже. При этом ОЩЖ были симме-
тричны с обеих сторон по особенностям топогра-
фии, формы и размерам. Для более подробного 
изучения закономерностей распределения ОЩЖ 
по высоте полученные результаты сопоставлены 
с абсолютными антропометрическими показате-
лями шеи. Установлено, что тип шеи не оказывает 
существенно значимого влияния на расположение 
ОЩЖ относительно долей ЩЖ (таблица 1).

Таблица 1 
Распределение ОЩЖ по зонам относительно долей ЩЖ при различных типах шеи (%)

Зоны Длинная тонкая шея Средняя шея Короткая толстая шея

1 - - -

1-2 - - -

2 9,52 - 10,00

2-3 9,52 11,11 5,00

3 14,29 16,67 15,00

3-4 19,05 16,67 20,00

4 23,81 27,78 20,00

4-5 - - -

5 23,81 27,78 30,00

Для ОЩЖ, локализующихся на уровне средней 
трети высоты боковых долей ЩЖ и двух соседних 
переходных зон (зоны 2-3, 3, 3-4), характерно рас-
положение на одинаковом удалении от срединной 
линии (1,65±0,1 см), вплотную к дорсальной по-
верхности боковых долей ЩЖ, предположитель-
но  – это «верхние» ОЩЖ, производные четвер-
той жаберной дуги – ОЩЖ IV. ОЩЖ на уровне 
верхней трети высоты боковых долей ЩЖ и выше 
(зоны 1, 1-2 и 2), а также ниже боковой доли ЩЖ 
и в соседней переходной зоне (зоны 4-5 и 5) веро-
ятнее всего являются производными третьей жа-
берной дуги – ОЩЖ III («нижними»). При этом, 
чем выше располагаются ОЩЖ, тем их положение 
вентральнее и ближе к срединной линии, а удале-
ние от кожных покровов – глубже.

Итак, при анализе собственного морфологи-
ческого и клинического материала, в большинстве 
наблюдений правые и левые ОЩЖ, находящиеся 
на одном горизонтальном уровне, имели «симме-
тричную» идентичную форму, размеры и топогра-
фию: располагались на одинаковом удалении от 
срединной линии шеи. При этом обнаружена за-
кономерность в топографии у лиц разного пола и 
типовых особенностей шеи: чем ниже находятся 
ОЩЖ, тем их расположение от срединной линии 

латеральнее, а к кожным покровам шеи ‒ ближе 
(«ОЩЖ, скатывающиеся в процессе закладки с 
эмбриологической горки в стороны от срединной 
линии и ближе к кожным покровам»).

При изучении кровоснабжения ЩЖ и ОЩЖ 
оценены особенности топографии и хирургиче-
ской анатомии артериальных и венозных сосудов, 
впадающих и отходящих от долей ЩЖ. Верхняя 
щитовидная артерия (ВЩА) во всех случаях от-
ходила от наружной сонной артерии. В 11 (73,3%) 
случаях артерия имела рассыпной, а в 4 (26,7%) ‒ 
магистральный тип ветвления. Нижняя щитовид-
ная артерия (НЩА), исходящая из щитошейного 
ствола во всех наблюдениях, делилась на большое 
количество ветвей. На 3 трупах (20%) была обна-
ружена крупная ветвь НЩА диаметром от 0,07 до 
1,1 мм, проходящая сквозь толщу связки Берри, 
при этом в 2‒х случаях она наблюдалась только с 
одной стороны. Кровоснабжение 47 (79,7%) ОЩЖ 
осуществлялось ветвями НЩА, 11 (18,6%) ‒ из бас-
сейна ВЩА и 1 (1,7%) железы ‒ из собственной со-
судистой сети артерий ЩЖ.

При выделении шейной части ВГН в ходе опе-
раций использовали следующие анатомические 
ориентиры: трахеопищеводная борозда (ТПБ), 
НЩА, бугорок Цукеркандля, связка Берри, ОЩЖ, 
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нижний рог щитовидного хряща. Однако вслед-
ствие вариабельности топографии большинства 
данных анатомических образований и опреде-
ленных серьезных трудностей, возникающих при 
идентификации и верификации их самих в услови-
ях патологически измененной ЩЖ, основным ана-
томическим ориентиром при поиске ВГН мы ис-
пользовали ТПБ [12]. В ходе исследования установ-
лено, что расположение ВГН не зависело от типа 
шеи. Левый ВГН в 9 (60%) наблюдений находился 
в ТПБ, в 4 (26,7%) ‒ проходил по боковой поверх-
ности трахеи вне ТПБ и в 2 (13,3%) ‒ пересекал ТПБ 
на уровне нижнего полюса доли ЩЖ под углом от 
15о до 35о. Правый ВГН в 6 (40%) проходил в ТПБ, 
в 4 (26,7%) ‒ по боковой поверхности трахеи вне 
ТПБ, в 5 (33,3%) пересекал ТПБ на уровне нижнего 
полюса доли ЩЖ под углом от 15о до 43о. Во всех 
случаях на уровне средней трети доли ЩЖ ВГН 
формировал изгиб в виде «колена», направленный 
в сторону связки Берри.

Для решения второй задачи топографо-анато-
мического этапа исследования было рассмотрено 
4 основных варианта осуществления оперативно-
го доступа к spatium previscerale: 1) с пересечением 
перешейка ЩЖ с дальнейшей диссекцией по меди-
альной поверхности и отведением доли латераль-
но; 2) выделение доли по латеральной поверхности 
с переходом на медиальную (латерализация доли 
ЩЖ) и пересечением ВЩА; 3) латерализация доли 
с пересечением НЩА и 4) латерализация доли без 
пересечения ВЩА и НЩА. 

В ходе исследования установлено, что первый 
вариант не обеспечивал безопасной мобилизации 
доли ЩЖ в связи с повышенным риском возник-
новения кровотечения и повреждения ВГН во 
время диссекции плотных соединительнотканных 
структур связки Берри. Второй и третий варианты 
обеспечивали оптимальный удобный обзор задней 
поверхности доли ЩЖ и областей возможного рас-
положения ОЩЖ и ВГН, однако, в свою очередь, 
сопровождались нарушением кровоснабжения 
соответствующей доли ЩЖ. К тому же, учиты-
вая, что в 79,9% случаев ОЩЖ получают кровь из 
бассейна НЩА, использование третьего варианта 
оперативного доступа увеличивает риск наруше-
ния кровоснабжения и обескровливания здоровой 
ОЩЖ на стороне удаленной паротиромы, что при 
условии двустороннего поражения может послу-
жить причиной постоянного гипопаратиреоза. В 
свою очередь, латерализация доли ЩЖ без пере-
сечения ВЩА и НЩА (4-й вариант доступа) позво-
ляет обеспечить достаточный обзор для полноцен-
ной ревизии ОЩЖ, минимизировать указанные 
выше риски и сохранить кровоснабжение ЩЖ и 
неизмененной ОЩЖ, то есть выполнить основной 
оперативный прием максимально анатомически и 
щадяще.

Таким образом, в результате топографо-ана-
томического этапа исследования установлено, что 
для осуществления хирургического доступа к око-
лощитовидным железам необходимо ориентиро-
ваться в основном на их расположение по высоте 
по отношению к доле ЩЖ. Обоснованные анато-
мические направления формирования доступа со-
ответствуют переднему и боковому минимально 
инвазивным интрацервикальным, которые в от-
личие от экстрацервикальных максимально удоб-
ны и безопасны, выполняются под постоянным 
визуальным контролем основных анатомических 
структур и не сопровождаются формированием 
обширных хирургических тоннелей в подкожной 
жировой клетчатке. Также указанным параметрам, 
хоть и в меньшей степени, соответствует эндоско-
пическая методика TOEPVA. В целом, результаты 
исследования показывают, что наиболее обосно-
ванным и безопасным доступом, который может 
быть выполнен вне зависимости от типа телосло-
жения и антропометрических особенностей шеи и 
позволяет проводить полноценную двустороннюю 
ревизию ОЩЖ, является интрацервикальный ми-
нимально инвазивный эндоскопически-ассистиро-
ванный с выполнением вмешательства по методике 
MIVAP. 

В ходе реализации клинического этапа иссле-
дования проведено комплексное лабораторно-ин-
струментальное обследование, которое позволило 
установить диагноз ПГПТ у 52 пациентов, ТГПТ – у 
1. При этом ПГПТ был диагностирован в следую-
щих формах: мягкая ‒ у 15 (28,8%) больных, мани-
фестная ‒ у 37 (71,2%). Среди мягких форм чаще 
встречалась малосимптомная (13/86,7%), реже  – 
асимптомная (2/13,3%). Манифестный гиперпа-
ратиреоз в костной форме диагностирован у 13 
(35,2%) пациентов, в висцеральной ‒ у 9 (24,3%), в 
смешанной – у 15 (40,5%). По результатам доопера-
ционной топической диагностики у 44 (83%) боль-
ных была выявлена солитарная аденома ОЩЖ, у 
8 (15,1%) ‒ две, у 1 (1,9%) ‒ три. Эктопированное 
расположение (ретроэзофагеальное, по передней 
поверхности верхнего полюса правой доли ЩЖ 
и частично загрудинное) солитарных паратиром 
было установлено у 3 (5,7%) пациентов.

Анализ результатов хирургического лечения 
больных показал, что селективная паратиреои-
дэктомия (ПТЭ) выполнена у 28 (52,8%) больных, 
унилатеральная ПТЭ (селективная паратиреои-
дэктомия с интраоперационной ревизией второй 
ОЩЖ на стороне операции) ‒ у 17 (32,1%), била-
теральная ПТЭ с двусторонней ревизией шеи ‒ у 
8 (15,1%). При этом, у 45 (84,9%) больных удалена 
одна паратирома, у 7 (13,2%) ‒ две, у 1 пациента с 
ТГПТ – три. В одном клиническом наблюдении с 
дооперационной диагностикой двух аденом была 
выполнена унилатеральная паратиреоидэктомия 
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по причине отсутствия четких интраоперацион-
ных данных о поражении второй ОЩЖ и норма-
лизации уровня паратиреоидного гормона после 
удаления патологически измененной. Удаление 
ипсилатеральной доли ЩЖ по поводу сопутствую-
щей тиреоидной патологии выполнено у 19 (35,8%) 
больных. В ходе операции ВЩА и НЩА были со-
хранены у 32 (60,4%) больных. У 2 (3,8%) пациентов 
с ретроэзофагеальным и частично загрудинным 
расположением паратиром понадобилось пере-
сечение нижних щитовидных сосудов. Конверсия 
эндоскопически-ассистированного доступа на тра-
диционный была выполнена у 2 (6,2%) больных по 
причине повышенной кровоточивости ткани ЩЖ 
при выполнении гемитиреоидэктомии и последу-
ющих серьезных технических трудностях иденти-
фикации паратиром.

Выполнение оперативных вмешательств с 
использованием оборудования для ИОНМ по-
зволило визуализировать шейную часть ВГН на 
различном уровне на стороне вмешательства у 41 
(77,4%) пациента, ВГН с обеих сторон – у 8 (15,1%). 
У 4 (7,5%) больных ввиду особенностей располо-
жения ОЩЖ (значительно латеральнее ТПБ (n=3) 
и на передней поверхности доли ЩЖ (n=1) ВГН 
визуализированы не были. По данным ИОНМ по-
тери сигнала или его достоверного ослабления не 
зафиксировано. Статистически значимых отличий 
в частоте визуализации ВГН в группах больных в 
зависимости от методики выполненного оператив-
ного вмешательства не отмечено (p>0,05). 

Анализ применения паратиреомониторинга с 
5-АЛК в ходе выполнения паратиреоидэктомий у 
8 больных ПГПТ и у 1 ТГПТ позволил установить, 
что интенсивность флуоресценции патологически 
измененных гиперфункционирующих ОЩЖ ока-
залась субъективно значительно выше, чем неиз-
мененных. При этом флуоресценции окружающих 
тканей и органов получено не было. 

Оценка показателей средней продолжитель-
ности оперативных вмешательств показала ее ста-
тистически значимое увеличение с нарастанием 
технической сложности выполненной операции. 
Так, длительность вмешательств с использовани-
ем традиционного хирургического доступа соста-
вила 42,8±15,7 минут, эндоскопически-ассистиро-
ванного (MIVAP) ‒ 64,4±23,5, эндоскопического 
(TOEVTA) ‒ 90±32,7 (p>0,05).

В результате гистологического исследования 
операционного материала наличие аденом ОЩЖ 
подтверждено у 52 (98,1%) пациентов с ПГПТ, ги-
перплазии – у 1 (1,9%) с ТГПТ.

Анализ непосредственных результатов лече-
ния позволил установить, что послеоперационные 
осложнения носили транзиторный характер, раз-
вились у 7 (13,2%) больных и были представлены 
двухсторонним (n=1) и односторонним (n=1) па-

резом гортани, а также гипокальциемией (n=1) 
после операций по традиционной методике; гипо-
кальциемией (n=2) – у больных, прооперирован-
ных по методике MIVAP; односторонним парезом 
гортани (n=1) и гипокальциемией (n=1) – после 
применения методики TOEVTA. Таким образом, 
использование минимально инвазивного эндо-
скопически-ассистированного доступа позволило 
добиться статистически значимого снижения ча-
стоты специфических осложнений хирургического 
лечения (p<0,05). Транзиторный характер пареза 
гортани при сохранении проводимости ВГН по 
данным ИОНМ, вероятно, явился следствием трак-
ции нерва во время латерализации доли ЩЖ или 
его дистантным термическим повреждением при 
использовании энергетических устройств. Причи-
ной гипокальциемии в 1 случае у больного ТГПТ 
послужил объем оперативного вмешательства, во 
всех остальных ‒ синдром «голодных костей» на 
фоне манифестной костной формы ПГПТ. Ослож-
нение паратиреомониторинга с 5-АЛК в послеопе-
рационном периоде развилось у 1 пациента и было 
представлено фототоксической реакцией, связан-
ной с фотосенсибилизирующими свойствами пре-
парата. Персистенции и рецидива заболевания у 
больных не зарегистрировано. 

Средняя продолжительность стационарного 
лечения после всех оперативных вмешательств со-
ставила 3,4±0,6 дней и не зависела от применяемой 
методики (p>0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Внедрение минимально-инвазивных техноло-
гий в хирургию ОЩЖ является актуальной про-
блемой ввиду большого разнообразия интра- и 
экстрацервикальных доступов, предлагаемых раз-
личными авторами. Однако, целесообразность и 
эффективность применения большинства из них 
остается дискутабельной по причине отсутствия 
четкого клинического и топографо-анатомическо-
го обоснования, а также высокого уровня специфи-
ческих послеоперационных осложнений, особенно 
в период освоения методик [6-10].  В то же время, 
анализ результатов проведенного нами исследо-
вания на топографо-анатомическом и клиниче-
ском этапе позволяет обосновать выбор методики 
MIVAP как наиболее рациональной, безопасной и 
эффективной у больных ПГПТ вне зависимости 
от типа телосложения и антропометрических по-
казателей шеи. Формирование минимального по 
протяженности доступа на передней поверхности 
шеи в данном случае обеспечивает сохранение его 
адекватных критериев, таких как ось наблюдения, 
ось операционного действия, угол операционно-
го действия, объем и форма операционного про-
странства, а срединное расположение разреза по-
зволяет проводить как односторонние, так и двух-
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сторонние вмешательства на ОЩЖ. Наименьшая 
травматичность операции при этом достигается 
строгим выполнением послойной диссекции фас-
ций без пересечения мышц шеи и отсепаровыва-
ния обширных лоскутов кожи и подкожной жи-
ровой клетчатки, что также продемонстрировано 
в результатах исследований других авторов [9]. 
Применение же эндовидеохирургической техники 
при эндоскопических и эндоскопически-ассисти-
рованных вмешательствах в значительной степени 
улучшает визуализацию ОЩЖ, мелких сосудов и 
ВГН, что способствует минимизации частоты ин-
тра- и послеоперационных осложнений при соблю-
дении технических приемов операции [6-10]. Также 
повышению уровня безопасности паратиреоидэк-
томий способствует применение ИОНМ, который 
позволяет значительно облегчить идентификацию 
и визуализацию ВГН, контролировать его прово-
димость до и после оперативного воздействия и 
тем самым избежать повреждения, о чем все чаще 
упоминается во многих как отечественных, так и 
зарубежных публикациях [14]. 

Несомненно, ключевым аспектом при плани-
ровании оперативного вмешательства является 
полноценная и качественная дооперационная то-
пическая диагностика с применением не менее, 
чем двух визуализирующих методик, основными 
из которых являются УЗИ и сцинтиграфия ОЩЖ 
с 99mTc‒технетрилом (однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография или однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография, совме-
щенная с компьютерной томографией) [1; 3; 13]. 
Однако немаловажным остается вопрос интрао-
перационной идентификации здоровых ОЩЖ и 
паратиром, решение которого способствует благо-
приятному исходу хирургического лечения паци-
ентов с различными формами гиперпаратиреоза, 
поскольку именно удаление всей патологический 
измененной паратиреоидной ткани определяет 
окончательный исход лечения. Как показало наше 
исследование, при поиске ОЩЖ во время опера-
ции важно учитывать закономерности их распо-
ложения по отношению к доле ЩЖ, срединной 
линии шеи, а также по глубине залегания от уров-
ня кожного покрова. Чем ниже находится ОЩЖ, 
тем более часто она расположена латеральнее от 
срединной линии и ближе к передней поверхности 
шеи. При этом следует учитывать, что ОЩЖ имеет 
единственный кровоснабжающий ее сосуд, исходя-
щий преимущественно из бассейна НЩА, который 
можно использовать в качестве своеобразного по-
стоянного топографо-анатомического ориентира 
для поиска паратиром. 

До недавнего времени хирурги для обеспече-
ния радикальности вмешательства могли ориен-
тироваться только на данные дооперационной то-
пической диагностики, доскональное знание ана-

томии передней области шеи и личный опыт, что 
не всегда во время операции позволяло распознать 
ОЩЖ в операционной ране. Для решения указан-
ных проблем на сегодняшний день в эндокринную 
хирургию активно внедряются вспомогательные 
навигационные и визуализирующие методики, ос-
нованные на применении радиофармпрепаратов и 
флуоресцентных агентов. Однако, как показывают 
результаты нашего и других исследований, данные 
методики нуждаются в дальнейшем серьезном из-
учении [4; 15]. Рутинное использование интрао-
перационного паратиреомониторинга с 5-АЛК в 
настоящее время представляется нецелесообраз-
ным, но может быть использовано при повторных 
операциях на ЩЖ и ОЩЖ, неоднозначных дан-
ных дооперационной диагностики, эктопирован-
ном расположении паратиром, а также у больных 
с ТГПТ [15].

Таким образом, успешность хирургического 
лечения пациентов с гиперпаратиреозом опре-
деляется в первую очередь скрупулезной, строго 
последовательной реализацией лечебно-диагно-
стического алгоритма, в рамках которого должны 
быть установлены все клинические проявления 
заболевания, его осложнения, определена фор-
ма гиперпаратиреоза, топографо-анатомическая 
локализация паратиром, точно сформулированы 
показания к операции, а сами оперативные вме-
шательства выполнены с использованием всего 
арсенала современных технологий, позволяющих 
повысить уровень доказательности и безопасности 
хирургии ОЩЖ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные в ходе исследования результаты 
позволяют считать минимально инвазивные эн-
доскопически-ассистированные вмешательства 
операциями выбора при лечении больных пер-
вичным гиперпаратиреозом при сочетании клас-
сической лабораторной картины, однозначных 
данных дооперационной топической диагностики 
паратиром и их типичном расположении. При этом 
точное знание вариантной, клинической и типовой 
анатомии передней области шеи с учетом выяв-
ленных в нашем исследовании клинико-анатоми-
ческих параллелей и опыт хирургической бригады 
определяют исход оперативного вмешательства. 
Применение методики MIVAP с осуществлением 
латерализации доли щитовидной железы, сохра-
нением верхних и нижних щитовидных сосудов, а 
также использование интраоперационного нейро-
мониторинга и паратиреомониторинга позволяет 
улучшить результаты хирургического лечения 
гиперпаратиреоза, снизить количество послеопе-
рационных осложнений, частоту персистенции и 
рецидива заболевания, повысить качество жизни 
пациента.
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РЕЗЮМЕ
Предоперационному планированию доступа к образованиям надпочечников при помощи 

современных возможностей компьютерно-томографической (КТ) навигации в литературе уделяется 
недостаточно внимания. Целью работы было продемонстрировать возможности проектирования 
безопасного доступа для адреналэктомии с использованием трёхмерных печатных моделей, основанных 
на предоперационных компьютерно-томографических данных. Изучены возможности дооперационного 
проектирования доступа для адреналэктомии у 362 больных опухолями надпочечников, которым 
компьютерная томография выполнена на установке «Aquillion 64» («Toshiba», Япония) с последующей 
постпроцессорной обработкой изображений, построением многоплоскостных и 3D-реконструкций. Все 
пациенты были разделены на ретроспективную (n=157) и проспективную (n=205) группы. В 3 клинических 
случаях дооперационное проектирование доступа было дополнено созданием трёхмерной печатной 
модели надпочечника с опухолью при помощи программного обеспечения «Slicer 4.10.1». 

Определены достоверные антропометрические (индекс массы тела, форма телосложения) и 
КТ-критерии проектирования хирургического доступа к правому и левому надпочечника: диаметр 
образования; синтопия опухоли по отношению к стенкам нижней полой вены; протяженность центральной 
надпочечниковой вены и место её впадения в нижнюю полую вены; расположение опухоли относительно 
нижней вены правой доли печени, а также относительно ворот правой почки; расположение вблизи 
аорто-ренального сосудистого треугольника, ворот левой почки и сосудов селезенки. Трём больным 
с пограничным числом критериев риска развития сосудистых осложнений, связанных с техническими 
трудностями адреналэктомии (для правого надпочечника≥4, для левого надпочечника≥3) была проведена 
КТ-сегментация изображений с последующим созданием трехмерных пластинатов – модель опухоли 
надпочечника с соседними органами и сосудами. 

Предоперационное КТ проектирование доступа с учётом критериев риска развития осложнений 
и использование трёхмерных печатных моделей позволяют обоснованно применять эндоскопические 
и открытые варианты адреналэктомии, достоверно улучшая непосредственные результатов лечения 
больных. 

Ключевые слова: компьютерно-томографическое проектирование; 3D-модель; опухоль 
надпочечника; адреналэктомия.

METHOD FOR DESIGNING SURGICAL ACCESS FOR ADRENALECTOMY USING 3D-
MODELING 

Romashchenko P. N., Zheleznyak I. S., Maistrenko N. A., Bliumina S. G.
Military medical Academy named after S.M. Kirov, St. Petersburg, Russia

SUMMARY
In the literature, insufficient attention is paid to the preoperative planning of the approach to adrenal 

glands using the modern capabilities of computed tomography (CT) navigation. The aim of the work was to 
demonstrate the possibilities of designing safe access for adrenalectomy using three-dimensional printed 
models based on preoperative CT data. The possibilities of preoperative access design for edrenalectomy were 
studied in 362 adrenal tumor patients who underwent CT imaging on Aquillion 64 (Toshiba, Japan), followed by 
post-processor image processing, construction of multi-plane and 3D reconstructions. All patients were divided 
into retrospective (n=157) and prospective (n=205) groups. In 3 clinical cases, preoperative access design was 
supplemented by the creation of a three-dimensional printed model of the adrenal gland with a tumor using 
the Slicer 4.10.1 software.

Reliable anthropometric (body mass index, body shape) and CT-criteria for designing surgical access to 
the left and right adrenals were determined: diameter of formation; tumor syntopy in relation to the walls of 
the inferior vena cava; the length of the central adrenal vein and the place where it flows into the inferior vena 
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cava; the location of the tumor relative to the inferior vein of the right lobe of the liver, as well as relative to 
the gate of the right kidney; location near the aortic-renal vascular triangle, gate of the left kidney and spleen 
vessels. Three patients with a borderline number of risk criteria for the development of vascular complications 
associated with the technical difficulties of adrenalectomy (for right adrenals≥4, for left adrenals≥3) underwent 
CT-segmentation of images with the subsequent creation of three-dimensional plates - a model of an NP tumor 
with neighboring organs and vessels.

Preoperative CT design of the approach, taking into account the risk criteria for complications and the 
use of 3-D printed models, can reasonably apply endoscopic and open options for adrenalectomy, significantly 
improving the immediate results of treatment of patients.

Key words: computed tomographic design; 3D-model; adrenal tumor; adrenalectomy.

Широкое использование минимально инвазив-
ных технологий в хирургии надпочечников (НП) 
и возможностей планирования доступа к ним при 
помощи компьютерной томографии (КТ) привело 
к необходимости персонализированного подхода 
в лечении. Дооперационному планированию до-
ступа к НП с опухолью при помощи современных 
возможностей КТ-навигации в литературе уделя-
ется недостаточно внимания. Это способствует 
выбору нерациональных вариантов оперативных 
доступов для адреналэктомии (АЭ), сопряженных 
с риском развития осложнений и удлинением про-
должительности операции. Анализ статичных КТ-
снимков не позволяет хирургу сформировать вир-
туально-образное представление о расположении 
супраренальных желез, которое особенно важно 
при планировании оптимального оперативного 
доступа с учетом индивидуальных особенностей 
пациента. 

Цель данной работы – продемонстрировать 
возможности проектирования безопасного досту-
па для адреналэктомии с использованием трёхмер-
ных печатных моделей, основанных на предопера-
ционных компьютерно-томографических данных. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Изучены возможности дооперационного про-
ектирования доступа для АЭ у 362 пациентов опу-
холями надпочечников, проходивших обследова-
ние и лечение в клинике факультетской хирургии 
им. С. П. Фёдорова. Все пациенты были разделены 
на ретроспективную (n=157) и проспективную 
(n=205) группы. Критерием включения пациентов 
в исследование стала возможность выполнения 
после 2013 года мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) с внутривенным контрасти-
рованием на установке «Aquillion 64» («Toshiba», 
Japan) и последующей постпроцессорной обработ-
кой изображений и построением многоплоскост-
ных и 3D-реконструкций. В 3 клинических случа-
ях дооперационное проектирование доступа было 
дополнено созданием трёхмерной печатной модели 
НП с опухолью при помощи программного обеспе-
чения «Slicer 4.10.1» в виду наличия у них погра-
ничного количества критериев риска развития со-
судистых осложнений, связанных с техническими 

трудностями во время АЭ (для правого НП ≥4, для 
левого НП ≥3). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Детальный анализ причинных факторов, удли-
няющих время выполнения оперативного вмеша-
тельства в условиях ограниченного забрюшинно-
го пространства, позволил установить, что к ним 
достоверно относятся при доступе к правому НП 
(р<0,05): ИМТ более 30 кг/м2 (n=7); диаметр ново-
образования ≥8 см (n=6); расположение НП с опу-
холью в воротах почки (n=36), относительно ниж-
ней полой вены (ретрокавальная позиция, n=30), 
а также нижней правой печеночной вены (НППВ, 
n=6); короткая центральная вена (ЦВ) НП (n=10) и 
впадение её в заднюю стенку НПВ (n=24); наличие 
добавочных надпочечниковых вен (n=16); нали-
чие признаков инвазии (n=4). Достоверными при-
чинными факторами, удлиняющими выполнение 
доступа к левому НП, являются (р<0,05): диаметр 
новообразования ≥ 8 см (n=4); расположение НП 
с опухолью в области ворот почки (n=7), располо-
жение образования в области аорторенального со-
судистого треугольника (n=7), вблизи сосудов се-
лезенки (n=6), а также признаки инвазии опухоли 
(n=1). Средняя продолжительность оперативных 
вмешательств у пациентов с наличием этих фак-
торов составила 158,2±35,0 мин, средняя продол-
жительность оперативных вмешательств при их 
отсутствии – 129,4±7,8 мин (p>0,05).

Доказано, что выделение правого НП с опухо-
лью диаметром более 8 см привело к увеличению 
операционного времени на 55,4±6,7 мин в сравне-
нии со средними показателями. Менее значимыми 
отдельно взятыми критериями были: наличие до-
бавочных ЦВ, увеличивающее продолжительность 
АЭ на 10,4±0,8 мин; ретрокавальная позиция опу-
холи НП – на 10,4±1,5 мин; впадение ЦВ правого 
НП в заднюю стенку НПВ – на 10,2±1,2 мин; корот-
кая ЦВ – на 7,9±0,8 мин; расположение опухоли в 
воротах почки – на 4,1±0,6 мин. 

При анализе технических трудностей во время 
оперативного вмешательства установлено, что наи-
более часто встречающимися критериями, влияю-
щими на продолжительность левосторонней АЭ из 
ретроперитонеоскопического доступа, были: ИМТ 
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более 30 кг/м2, наличие которого приводило к уд-
линению операционного времени на 12,4±3,3 мин; 
расположение левого НП с опухолью в воротах 
почки – на 11,3±5,0 мин; близкое расположение 
сосудов селезенки – на 13,8±2,5 мин; локализация 
опухоли в области аорто-ренального сосудистого 
треугольника – на 6,3±1,0 мин. Для торакофрено-
томического доступа к левому НП критериями, 
удлиняющими продолжительность оперативного 
вмешательства, являлись: расположение в воротах 
почки – на 11,4±3,7 мин, в аорто-ренальном сосу-
дистом треугольнике – на 21±4,0 мин; локализация 
вблизи сосудов селезенки – на 23,5±4,9 мин; при-
знаки инвазии опухоли – на 36±3,7 мин. 

На дооперационном этапе у больных ретро-
спективной группы КТ-критерии риска развития 
технических трудностей во время операции при-
цельно не изучались. Проведенный корреляцион-
ный анализ позволил определить значимость КТ-
критериев и ИМТ в увеличении продолжительно-
сти правосторонней АЭ – коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена (r) равен 0,97 (р=0,001), что 
свидетельствует о статистической значимости тес-
ноты связи. Установлено, что продолжительность 
правосторонней АЭ у пациентов без КТ-критериев 
риска составляет 134,6±7,4 мин, с 1-м – 142,2±13,1 
мин, с 2-мя – 146,6±7,1 мин, с 3-мя – 161,3±9,2 мин, 
с 4-мя – 175,0±21,8 мин, с 5-ю – 258,3±5,8 мин, с 
6-ю – 270 мин, с 7-ю – 285 мин. Пациентов с сочета-
нием 8-и КТ-критериев не было. Таким образом, у 
пациентов с сочетанием 4 и более критериев риска 
развития интраоперационных осложнений пред-
почтение отдавали выполнению правосторонней 
АЭ из открытого доступа (р≤0,001).

При оценке корреляции КТ-показателей, об-
уславливающих интраоперационные технические 
трудности, а также ИМТ в группе больных обра-
зованиями левого НП продолжительность опера-
тивных вмешательств составила 135,7±28,8 мин. 
Определено, что с увеличением количества КТ-
критериев риска развития интраоперационных 
осложнений увеличивалась продолжительность 
вмешательств, что также подтверждено данными 
корреляционного анализа – коэффициент ранго-
вой корреляции Спирмена (r) равен 0,98 (р=0,02) и 
является статистически значимым показателем вы-
сокой тесноты связи. Так длительность операции у 
пациентов с 1-м критерием составила 141,2±431,4 
мин, с 2-мя – 153,7±29,5 мин, 3-мя – 176±25,4 мин, с 
4-мя – 205 мин. Следует отметить, что у пациентов 
с сочетанием 3 и более критериев риска развития 
интраоперационных осложнений предпочтение 
отдавали выполнению АЭ из открытого доступа 
(р≤0,001).

Установлено, что имеется прямо пропорци-
ональная зависимость между количеством кри-
териев риска технических трудностей во время 

операции и продолжительностью оперативного 
времени. Кроме того, удалось установить, что в 
случае правосторонней локализации опухоли НП 
и наличии 4 и более критериев предпочтение от-
давалось открытым вариантам доступов, в случае 
левосторонне локализации – при наличии 3 и бо-
лее признаков.

Предоставленные нами сведения доказывают, 
что у 3/4 больных с образованиями НП предпо-
чтение отдавали ретроперитонеоскопической АЭ, 
объясняя её «анатомичностью» и целесообраз-
ностью доступа к НП со стороны забрюшинного 
пространства. Снижение операционной травмы во 
время таких оперативных вмешательств позволя-
ет достоверно уменьшить длительность дрениро-
вания послеоперационной раны в зоне оператив-
ного вмешательства (92,0±17,4 ч - при открытых 
и 23,7±15,8 ч – при ретроперитонеоскопических, 
р<0,05), снизить выраженность болевого синдро-
ма и, как следствие, продолжительность приема 
НПВС (74,0±15,2 ч – после открытых и 42,3±13,8 
ч – после ретроперитонеоскопических, р>0,05), что 
в конечном итоге приводит к сокращению сроков 
нахождения больного в стационаре (14,3±3,2 и 
5,8±2,5 дней соответственно, р<0,05). 

Анализ результатов выполненных оператив-
ных вмешательств продемонстрировал, что уве-
личения сроков операционного времени напря-
мую зависит от особенностей расположения НП с 
опухолью и его взаимоотношения с рядом распо-
ложенными структурами, что возможно оценить 
детально при помощи дооперационной КТ. 

Полученные дополнительные клинико-ана-
томические и КТ-данные позволили до операции 
спланировать оперативное вмешательство у 205 
больных проспективной группы, а также сформи-
ровать трёхмерное представление о топографии и 
синтопии забрюшинного пространства и опреде-
лить безопасный вариант хирургического доступа 
для АЭ: ретроперитонеоскопический (n=183), ла-
пароскопический (n=2), торакофренотомический 
(n=20), торакофренолапаротомический (n=1). 
Было выполнено 206 оперативных вмешательств у 
205 больных. Один пациент с ФХ в рамках синдро-
ма Горлинга подвергся одномоментной двусторон-
ней ретроперитонеоскопической АЭ двумя опера-
ционными бригадами.

В трёх клинических наблюдениях у больных 
с пограничным количеством критериев риска (у 
одного больного с правосторонней локализацией 
опухоли НП – 4 критерия, у двух больных с лево-
сторонней локализацией – 3 критерия) возникли 
трудности на этапе планирования хирургического 
доступа для выполнения АЭ. Эти трудности, пре-
жде всего, были вызваны большими размерами 
гормонально-активных образований НП, а также 
высоким риском повреждений сосудистых струк-
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тур во время оперативного вмешательства. С це-
лью создания объемного представления о распо-
ложении НП с опухолью и выбора рационального 
хирургического доступа для АЭ была проведена 
КТ-сегментация изображений с последующим соз-
данием 3D-модели органа, позволившая аргумен-
тировать выбор рационального доступа 

ОБСУЖДЕНИЕ

До настоящего времени нет единой стандар-
тизации выбора доступа для АЭ с применением 
персонализированного подхода [1; 2]. Европейские 
авторы чаще публикую результаты ретроперито-
неоскопических доступов и считают его предпо-
чтительным в хирургии надпочечниковых желез, 
между тем американские исследователи чаще при-
меняют фразу «золотой стандарт» в отношении 
лапароскопических доступов [3-5]. Одни иссле-
дователи в вопросе выбора доступа руководству-
ются собственным опытом, другие – анализируют 
результаты других авторов. Однако при оценке ли-
тературных данных даже в эру развития высоких 
технологий и минимально инвазивной хирургии 
многие врачи сталкиваются с осложнениями АЭ, 
требующие конверсий доступа или даже повтор-
ных оперативных вмешательств [5-8]. Иногда про-
цент осложнений достигает невероятно пугающих 
цифр – 11,8% [9]. Немецкая ассоциация эндокрин-
ных хирургов 2019 года среди общих рекомендаций 
по лечению больных новообразованиями НП сде-
лала особый акцент на оперативный опыт хирурга 
и профессионализм мультидисциплинарной ко-
манды, в частности, на коллегиальную работу спе-
циалистов лучевой диагностики и хирургов [10]. 
Единичные исследования демонстрируют свой 
опыт планирования хирургического доступа с при-
менением возможностей КТ-проектирования [11]. 
Одни исследователи выделяют конкретные крите-
рии выбора оптимального доступа для открытых 
и боковых лапароскопических, другие – для ро-
бот-ассистированных и однопортовых методик [1; 
2; 7; 12; 13]. Другие авторы выделяют всего 3 кри-
терия, которые могут повлиять на выбор доступа: 
размер образования НП, ИМТ и наличие призна-
ков инвазии [6; 13]. По мнению американских ис-
следователей, такие показатели как ИМТ, общая 
площадь подкожно-жировой клетчатки, площадь 
забрюшинного жира, измеренные с использовани-
ем аксиальных и сагиттальных КТ-изображений, 
никакой диагностической ценности в предотвра-
щении развития осложнений не имеют [7]. Особый 
интерес представляют данные японских коллег по 
3D-моделированию НП с нейробластомой в педи-
атрической практике с целью безопасного проек-
тирования лапароскопического доступа для АЭ. 
Примечательно, что результаты проведенного ис-
следования полностью согласуется с результатами 

нашего исследования и демонстрируют преимуще-
ства дооперационного проектирования доступа 
при помощи трёхмерной печатной модели опухоли 
НП в виде сокращения продолжительности опера-
тивного вмешательства, отсутствия осложнений и 
улучшения непосредственных результатов лечения 
пациентов детского возраста [14].

Таким образом, представленные результаты 
апробации разработанных критериев свидетель-
ствуют об их валидности в отношении выбора до-
ступа для АЭ, наглядно продемонстрировав свои 
преимущества, что отразилось на результатах об-
следования и непосредственного лечения больных 
образованиями НП (Таблица 1). 

Сравнительный анализ больных ретроспектив-
ной и проспективной групп продемонстрировал 
достоверное (р=0,005) сокращение продолжитель-
ности оперативных вмешательств, а также улучше-
ние непосредственных результатов лечения, что 
согласуется с данными мировых мультицентровых 
исследований [1].

ВЫВОДЫ

1.	 Достоверными лучевыми критериями 
выбора рационального варианта хирур-
гического доступа для АЭ, устанавливае-
мыми при изучении топографо-анатоми-
ческих особенностей расположения над-
почечника с опухолью при помощи КТ с 
постобработкой данных и применением 
различных режимов реконструкции изо-
бражений (MIP, MPR, SSD), являются: а) 
при правосторонней локализации опухо-
ли надпочечника – диаметр образования 
надпочечника; синтопия опухоли по от-
ношению к стенкам нижней полой вены, 
протяженность центральной надпочечни-
ковой вены и место её впадения в нижнюю 
полую вены, расположение опухоли отно-
сительно нижней вены правой доли пече-
ни, а также относительно ворот правой 
почки; б) при левосторонней локализации 
опухоли надпочечника  диаметр опухоли 
надпочечника, его расположения вблизи 
аорто-ренального сосудистого треугольни-
ка, ворот левой почки и сосудов селезенки.

2.	 Использование возможностей КТ в предо-
перационном проектировании рациональ-
ного варианта доступа для АЭ позволяет 
с учетом индивидуальных особенностей 
пациента обоснованно применять эндо-
скопические и открытые варианты вмеша-
тельств. 

3.	 Создание 3D-модели НП с опухолью на 
основе КТ-изображений позволяет при 
пограничном числе критериев риска раз-
вития технических трудностей во время 
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операции (для правого НП ≥4, для левого 
НП ≥3) спланировать наиболее безопас-
ный вариант хирургического доступа для 
АЭ.
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РЕЗЮМЕ

В последние годы отмечена тенденция к увеличению числа больных фолликулярными неоплазиями, 
которая требует разработки новых методов диагностики, позволяющих дифференцировать 
доброкачественные и злокачественные образования. Одним из таких методов является динамическая 
двухиндикаторная сцинтиграфия щитовидной железы с 99mTc-пертехнетатом и 99mTc-технетрилом. 
Однако общеизвестная визуальная методика оценки результатов исследования не позволяет достичь 
высоких показателей информативности и диктует необходимость дальнейшего изучения и модификации 
сцинтиграфии. Цель исследования: оценить диагностическую значимость динамической двухиндикаторной 
сцинтиграфии щитовидной железы с 99mТс-пертехнетатом и 99mТс-технетрилом в дифференциальной 
диагностике узловых образований и определить ее место в лечебно-диагностическом алгоритме. 
Материал и методы: проанализированы результаты обследования и лечения 56 пациентов с заболеваниями 
щитовидной железы, которые были разделены на ретроспективную (n=17) и проспективную (n=39) 
группы. Всем пациентам выполнена динамическая двухиндикаторная сцинтиграфия, по результатам 
которой оценена диагностическая значимость общепринятой визуальной методики оценки результатов 
исследования, примененной в ретроспективной группе, а также модифицированной визуальной и 
оригинальной полуколичественной методик анализа данных – в проспективной. Результаты: новые 
методики оценки результатов исследования позволила повысить практически все показатели 
информативности до 100% (чувствительность, специфичность, точность, положительная и отрицательная 
прогностическая ценность составили 100%, 92%, 94,3%, 83,3%, 100% соответственно). Анализ полученных 
результатов показал, что узловые образования, отнесенные к модели 1, 2 и 3 имеют низкий, промежуточный 
и высокий риск злокачесвтенности соответственно; образования с индексом вымывания более 40% 
соответствуют коллоидному зобу, от 40% до 20% – фолликулярным аденомам, менее 20% – папиллярным 
карциномам. Заключение: новые методики оценки результатов двухиндикаторной сцинтиграфии 
являются альтернативными при обследовании пациентов с узловыми образованиями щитовидной 
железы, должны применяться при неоднозначных ультразвуковых и цитологических данных, позволяют 
проводить дифференциальную диагностику фолликулярных неоплазий и планировать рациональный 
объем оперативного вмешательства.

Ключевые слова: сцинтиграфия щитовидной железы; хирургия щитовидной железы; 
диагностическая значимость сцинтиграфии щитовидной железы; дифференциальная 
диагностика узловых образований щитовидной железы.

DIFFERENTIATING MALIGNANT FROM BENIGN FOLLICULAR LESIONS BY DYNAM-
IC TWO-INDICATOR THYROID SCINTIGRAPHY

Romashchenko P. N., Maistrenko N. A., Boykov I. V., Krivolapov D. S., Rozhnikova N. Ya., Krotova E. V., 
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SUMMARY
In recent years, there has been a tendency to increase the number of patients with follicular neoplasms, 

which requires the development of new diagnostic methods that allow malignant from benign thyroid nodules. 
One of these methods is dynamic two-indicator thyroid scintigraphy with 99mTc-pertechnetate and 99mTc- 
methoxyisobutylisonitrile. However, the generally accepted visual assessment of research results does not 
allow achieving high diagnostic value and dictates the need for further study and modification of scintigraphy. 
Goal: to evaluate the diagnostic value of 99mTechnetium-Methoxy-Isobutyl-Isonitrile scan in differentiating 
malignant from benign thyroid nodules and determine its place in the treatment and diagnostic algorithm. 
Material and methods: the results of examination and treatment of 56 patients with thyroid diseases were 
analyzed.  All patients were divided into retrospective (n=17) and prospective (n=39) groups and underwent 
99mTc-methoxyisobutylisonitrile scintigraphy. The diagnostic value of the generally accepted visual assessment 
of research results used in the retrospective group, as well as the modified visual and original semi-quantitative 
methods of data analysis-in the prospective group is evaluated. Results: new methods for evaluating the results 
of the study allowed to increase almost all indicators of diagnostic value to 100% (sensitivity, specificity, accuracy, 
positive and negative predictive value) 100%, 92%, 94,3%, 83,3%, 100% respectively). The analysis of the results 
showed that thyroid nodules assigned to pattern 1, 2 and 3 have a low, intermediate and high risk of malignancy, 
respectively; thyroid nodules with a washout index ≤ 40% had a benign final histology (colloid goiter), 40% 
to 20% – to benign follicular adenomas, less than 20% –  to papillary carcinomas. Conclusion: new methods 
for evaluating the results of two-indicator scintigraphy are alternative when examining patients with thyroid 
nodules, should be used when obtaining intermediate ultrasound and cytological data, allow for differentiating 
malignant from benign follicular lesions and plan a rational amount of surgery.

Key words: thyroid scintigraphy; thyroid surgery; diagnostic value of thyroid scintigraphy; 
differential diagnosis of thyroid nodules.

В последние годы отмечена тенденция к уве-
личению числа пациентов с фолликулярными не-
оплазиями щитовидной железы (ЩЖ). Получение 
такого «неопределенного» результата цитологиче-
ского исследования пункционного материала из уз-
лового образования (УО) – сложная диагностиче-
ская ситуация, по сей день требующая обсуждения 
ряда вопросов, в том числе, касающихся разработ-
ки новых методов диагностики, позволяющих до 
операции дифференцировать доброкачественные 
и злокачественные образования. С одной сторо-
ны, риск малигнизации таких УО составляет от 13 
до 30% и динамическое наблюдение может быть 
небезопасным для пациента, а с другой – актив-
ная хирургическая тактика может привести к не-
оправданным оперативным вмешательствам у 70% 
больных. В таких условиях, методы диагностики, 
обладающие высокой диагностической значимо-
стью (в первую очередь чувствительностью и от-
рицательной прогностической ценностью) могут 
существенно сократить количество пациентов, 
перенесших геми- и тиреоидэктомию по поводу 
фолликулярных аденом [1; 2; 3]. Для решения ука-
занной проблемы в последние годы различными 
авторами предложены ряд методов, основными из 
которых являются мальтипараметрическое ультра-
звуковое исследование (УЗИ), эластография (ком-
прессионная соноэластография и эластография 
сдвиговой волны), позитронно-эмиссионная то-
мография и компьютерная томография (ПЭТ/КТ) 
с 18F-2-дезокси-D-глюкозой (18-ФДГ), молекуляр-
но-биологические методы диагностики (молеку-
лярно-генетический анализ с оценкой экспрессии 
генов и соматических мутаций, а также иммуноци-
тохимическая детекция молекулярных маркеров)  
и динамическая двухиндикаторная сцинтиграфия 
щитовидной железы с 99mTc-пертехнетатом и 

99mTc-технетрилом [4-7]. Среди указанных мето-
дов диагностики наиболее доступным и перспек-
тивным представляется применение сцинтиграфии 
ЩЖ с 99mTc-технетрилом, являющимся неспеци-
фическим туморотропным радиофармпрепаратом 
(РФП). Однако, применяемая в настоящее время 
общеизвестная визуальная методика оценки ре-
зультатов исследования не позволяет достичь вы-
соких показателей информативности в дифферен-
циальной диагностике УО [8-11]. Очевидна необ-
ходимость дальнейшего изучения и модификации 
сцинтиграфии ЩЖ с оценкой ее диагностической 
значимости и определением места в диагностиче-
ском алгоритме.

Цель исследования: оценить диагностиче-
скую значимость динамической двухиндикатор-
ной сцинтиграфии ЩЖ с 99mТс-пертехнетатом и 
99mТс-технетрилом в дифференциальной диагно-
стике УО и определить ее место в лечебно-диагно-
стическом алгоритме.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Основу работы составили результаты обсле-
дования и хирургического лечения 56 пациентов с 
заболеваниями ЩЖ, которые были разделены на 
ретроспективную (n=17) и проспективную (n=39) 
группы. В исследование вошли 33 (58,9%) мужчины 
и 23 (41,1%) женщины, средний возраст которых 
составил 50±14 лет (р≤0,05). Обязательным кри-
терием включения в исследование было наличие у 
пациента УОЩЖ размером более 15 мм, средний 
размер которых составил 25±11 мм. Показаниями 
к хирургическому лечению являлись: фоллику-
лярная опухоль – у 66,1% больных; высокодиффе-
ренцированный рак или подозрение на него – у 
26,8%; узловой нетоксический зоб – у 7,1%. Исходя 
из показаний к хирургическому лечению, тиреои-
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дэктомия выполнена у 21,4% больных, гемитирео-
идэктомия – у 66,1%, удаление доли ЩЖ – у 5,4%, 
субтотальная резекция ЩЖ – у 7,1%.

Предоперационное обследование пациентов, 
проведенное с учетом российских и международ-
ных клинических рекомендаций, включало оцен-
ку тиреоидного статуса – уровня тиреотропного 
гормона, свободного тироксина, антител к тире-
оидной пероксидазе, кальцитонина; выполнение 
мультипараметрического УЗИ ЩЖ со стратифи-
кацией риска малигнизации УО в рамках между-
народной классификационной системы «TIRADS» 
(Thyroid Image Reporting and Data System); пункци-
онную тонкоигольную аспирационную биопсию 
УОЩЖ с цитологическим заключением по иссле-
дованию полученного материала в рамках систе-
мы «TBSRTC» (The Bethesda System for Reporting 
Thyroid Cytopathology), КТ шеи и груди по пока-
заниям [2; 3]. 

Стандартный набор лабораторных и инстру-
ментальных исследований был дополнен выпол-
нением динамической двухиндикаторной сцин-
тиграфии ЩЖ с 99mТс-пертехнетатом и 99mТс-
технетрилом с целью дифференциальной диагно-
стики доброкачественных и злокачественных УО. 
Исследование выполняли с помощью мультиде-
текторной гамма-камеры Toshiba Medical Systems 
Corporation (Japan), снабженной низкоэнергети-
ческими высокоразрешающими коллиматорами, в 
положении больного лежа на спине с запрокинутой 
назад головой. Установку детектора осуществляли 
на минимальном расстоянии от передней поверх-
ности шеи. Анатомическими ориентирами были 
перстневидный хрящ сверху и яремная вырезка 
грудины снизу. Важным моментом являлось со-
хранение стабильного положения тела пациента 
во время исследования с целью исключения лож-
ноположительных и ложноотрицательных резуль-
татов [8]. В исследовании выделяли два этапа. Пер-
вым этапом осуществляли внутривенное ведение 
99mТс-пертехнетата. В зависимости от возраста 
и массы тела пациенту вводили 50-100 МБк РФП, 
через 20 минут после инъекции которого получа-
ли плоскостные изображения передних отделов 
шеи (цифровой zoom: 3,2; матрица: 256х256; набор 
импульсов на каждый кадр: 500 Kcounts; время 
проведения исследования: 300 сек; энергия гамма-
квантов: 140±20 КэВ). Второй этап начинали по-
сле внутривенного введения 400-700 МБк 99mТс-
технетрила, вводимого через 5 минут после окон-
чания сканирования с 99mТс-пертехнетатом. В том 
же положении пациента проводили динамическое 
сканирование в течение 35 минут и дополнительно 
статическое через 60 минут с последующим полу-
чением сумационных сцинтиграмм через 10 (ран-
няя фаза сканирования) и 60 (поздняя фаза) минут 
после инъекции туморотропного РФП (цифровой 

zoom: 3,2; матрица: 128х128; набор импульсов на 
каждый кадр: 50 Kcounts; энергия гамма-квантов: 
140±20 КэВ). С целью улучшения качества снимков 
проводили стандартное сглаживание нативного 
изображения и вычитание тканевого фона.

Исследование с оценкой его результатов по 
общеизвестной визуальной методике выполнено 
у 17 больных ретроспективного исследования: у 9 
с фолликулярными неоплазиями с целью их диф-
ференциальной диагностики и у 8 с папиллярной 
карциномой или подозрением на нее по данным 
цитологического исследования с целью проверки 
информативности метода. При исследовании с 
99mТс-пертехнетатом УО оценивали как гипер-
функционирующие («горячие» – поглощение ради-
офармпрепарата (РФП) в них выше, чем в нормаль-
ной ткани ЩЖ), функционирующие («теплые») и 
нефункционирующие («холодные» – с отсутствием 
поглощения в них РФП) [9-11]. Классическим вари-
антом, указывающим на злокачественный характер 
УОЩЖ считали наличие «холодного» образования 
при сканировании с 99mТс-пертехнетатом с актив-
ным накоплением в нем 99mТс-технетрила.

У 39 больных проспективного исследования 
с целью повышения показателей информативно-
сти была осуществлена модернизация методики 
визуальной оценки результатов исследования и 
разработана оригинальная методика полуколиче-
ственного анализа данных, которые применены с 
целью дифференциальной диагностики 28 фолли-
кулярных неоплазий и проверки информативности 
метода исследования у 4 больных узловым неток-
сическим зобом и 7 папиллярной карциномой ЩЖ 
или подозрением на нее по данным цитологическо-
го исследования. 

При визуальной оценке характера накопления 
РФП в УО предложена система, основанная на вы-
делении 3-х моделей УОЩЖ в зависимости от по-
казателей поглощения ими 99mТс-пертехнетата и 
99mТс-технетрила: 

•	 модель 1 – поглощение 99mТс-технетрила 
ниже поглощения 99mТс-пертехнетата; 

•	 модель 2 – поглощение 99mТс-технетрила 
выше поглощения 99mТс-пертехнетата 
в раннюю фазу сканирования; поглоще-
ние 99mТс-технетрила в раннюю фазу 
сканирования выше поглощения 99mТс-
технетрила в позднюю фазу; 

•	 модель 3 – поглощение 99mТс-технетрила 
выше поглощения 99mТс-пертехнетата в 
раннюю фазу сканирования; поглощение 
99mТс-технетрила в раннюю фазу ска-
нирования ниже или равно поглощению 
99mТс-технетрила в позднюю фазу.

УОЩЖ, расцененные первично как «горячие», 
а также соответствующие 1-ой модели, расценива-
ли как доброкачественные; 2-й и 3-й моделям – как 
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образования с промежуточным и высоким риском 
злокачественности соответственно.

Полуколичественный анализ проводили пу-
тем расчета индекса вымывания (ИВ) 99mТс-
технетрила в раннюю и позднюю фазы сканирова-
ния, для чего на ранних сцинтиграммах осущест-
вляли построение области интересов (ОИ) вокруг 
УО и ее проекции за пределами ЩЖ в надключич-
ной области с целью вычитания области фонового 
поглощения (ОФП) РФП; указанные ОИ и ОФП 
копировали на отсроченные сцинтиграммы; для 
расчета ИВ использовали  средние показатели за-
хвата 99mТс-технетрила в ОИ и в ОФП, указанные 
в числовом эквиваленте. Таким образом, ИВ рас-
считывали как отношению среднего захвата РФП 
с учетом вычитания его фонового поглощения 
в УО в позднюю и раннюю фазы сканирования, 
выраженному в процентах.  Формулу для расче-
та ИВ представляем следующим образом: среднее 
поглощение 99mТс-технетрила в ОИ в раннюю 
фазу сканирования – среднее поглощение 99mТс-
технетрила в ОФП в раннюю фазу сканировании = 
ранний результат (РР); среднее поглощение 99mТс-
технетрила в ОИ в позднюю фазу сканирования – 
среднее поглощение 99mТс-технетрила в ОФП в 
позднюю фазу сканировании = поздний результат 
(ПР); ИВ = 100-ПР/РРх100.

Используя данную методику, предполагали, 
что УОЩЖ с ИВ РФП более 20% соответствуют 
доброкачественной опухоли, а менее 20% – злока-
чественной

Диагностическую значимость оценивали после 
получения результатов гистологического исследо-
вания операционного материала по общеприня-
тым показателям: чувствительность, специфич-
ность, точность, положительная и отрицательная 
прогностическая ценность. Оценку эффективно-
сти сцинтиграфии проводили на основе бинарной 
логистической регрессии методом ROC-анализа 
(Receiver Operator Characteristic) с определением 
порога или точки отсечения (cut-off value) и по-
строением графика зависимости. С целью сравни-
тельного анализа ROC-кривых нескольких моделей 
оценивали площадь под кривой – Area Under Curve 
(AUC). Значение AUC 1.0 принимали за «идеаль-
ную» модель.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Классический результат динамической двухин-
дикаторной сцинтиграфии с 99mТс-пертехнетатом и 
99mТс-технетрилом, указывающий на злокачествен-
ность, отмечен у 13 больных ретроспективного ис-
следования. Отсутствие накопления технетрила в 
гипо- или афункционирующих узлах выявлено у 3 
пациентов. У одного больного отмечено накопление 
99mТс-технетрила в функционирующем («теплом») 
узле. При оценке информативности представленной 

методики установлено, что из 13 больных с призна-
ками злокачественных УО наличие папиллярного 
рака подтверждено у 10. Папиллярная карцинома 
также выявлена у 1 больного из 3 с отсутствием 
накопления 99mТс-технетрила в гипо- или афунк-
ционирующих узлах. У остальных пациентов, в том 
числе с накоплением 99mТс-технетрила в «теплом» 
узле, диагностирована фолликулярная аденома. 
Установлено, что чувствительность данного метода 
диагностики в отношении папиллярного рака ЩЖ 
при визуальной оценке полученных результатов со-
ставила 90,9%, специфичность 50%, точность 76,4%, 
положительная прогностическая ценность 76,9%, 
отрицательная прогностическая ценность 75%. 

Первичная оценка полученных при сканирова-
нии с 99mТс-пертехнетатом сцинтиграмм у 4 боль-
ных проспективного исследования с коллоидными 
узлами позволила расценить их как функциониру-
ющие. При этом в них было отмечено менее интен-
сивное накопление 99mТс-технетрила, что позво-
лило отнести данные УОЩЖ к модели 1. УОЩЖ, 
соответствующие 2 и 3 моделям, были выявлены у 
26 и 9 больных соответственно (табл. 1). Анализ ин-
формативности модифицированной визуальной ме-
тодики оценки результатов сцинтиграфии показал, 
что доброкачественный характер был подтвержден 
у всех УОЩЖ, отнесенных к модели 1. Рассматривая 
модели 1 и 2 в качестве отрицательного результата 
в отношении злокачественного характера УОЩЖ, 
чувствительность, специфичность, точность, поло-
жительная и отрицательная прогностическая цен-
ность методики составили 70%, 93,1%, 87,2%, 77,8% 
и 90% соответственно. Полученные показатели 
информативности превысили таковые при обще-
известном визуальном анализе данных за исключе-
нием чувствительности, обусловленной выборкой 
больных (р<0,05).

Полуколичественная оценка полученных дан-
ных проведена в 35 УОЩЖ, отнесенных ко 2 и 3 
моделям, обладающим промежуточным и высоким 
риском злокачественности. Разброс ИВ установлен 
в пределах от 5,3% до 57,3% и в среднем составил 
26,8±2,2%. Анализ полученных результатов и их со-
поставление с гистологическим исследование по-
казали, что УОЩЖ с индексом вымывания более 
40% соответствовали коллоидному зобу, от 40% до 
20%  – фолликулярным аденомам, менее 20% – па-
пиллярным карциномам. Исключение составили 
только В-клеточные аденомы, характеристики по-
глощения РФП и ИВ в которых (15,1% и 19%) не от-
личались от папиллярных карцином (табл. 1). 

Характеристика указанных образований с уче-
том результатов УЗИ, цитологического исследова-
ния материала, полученного при пункционной тон-
коигольной аспирационной биопсии, окончательно-
го гистологического исследования и полученных 
данных сцинтиграфии представлена в таблице 1:
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Таблица 1 
Сонографическая, морфологическая и радионуклидная характеристика УОЩЖ

№ п/п Размер 
УОЩЖ, мм

Категория 
TIRADS

Категория 
BSRTC ИВ, % Гистология Модель 

пациента

1 50 4a 4 57,3 Коллоидный зоб 2

2 20 3 4 52 Коллоидный зоб 2

3 28 3 4 49,9 Коллоидный зоб 2

4 20 4b 4 43,2 Коллоидный зоб 2

5 30 3 4 40 Коллоидный зоб 2

6 22 4a 4 39 Аденома 2

7 25 3 4 37,9 Аденома 2

8 30 4a 4 37,2 Аденома 2

9 15 3 4 35,8 Аденома 2

10 20 4a 4 35,3 Аденома 2

11 18 4a 4 35 Аденома 2

12 30 4a 4 33,2 Аденома 2

13 22 4a 4 31,8 Аденома 2

14 24 3 4 31,3 Аденома 2

15 29 4a 4 29,5 Аденома 2

16 32 4a 4 27,4 Аденома 2

17 15 4a 4 27 Аденома 2

18 15 4a 4 26,1 Аденома 2

19 17 4b 4 25,3 Аденома 2

20 22 4a 4 24,1 Аденома 2

21 15 2 5 23,4 Аденома 2

22 40 4b 4 22,8 Аденома 3

23 17 4b 4 22 Аденома 3

24 17 4a 4 19 В-клеточная аденома 2

25 21 4b 4 19 рак ЩЖ 2

26 25 5 6 17 рак ЩЖ 2

27 15 4b 6 15,7 рак ЩЖ 2

28 20 4a 4 15,1 В-клеточная аденома 2

29 19 5 6 13,5 рак ЩЖ 3

30 24 4b 4 12,4 рак ЩЖ 3

31 22 5 6 12 рак ЩЖ 3

32 24 4b 4 9,7 рак ЩЖ 3

33 19 5 6 7,1 рак ЩЖ 3

34 17 4a 4 6,8 рак ЩЖ 3

35 33 4a 6 5,3 рак ЩЖ 3

Эффективность полуколичественной методи-
ки оценки результатов исследования оценена на 
основе бинарной логистической регрессии посред-
ством ROC-анализа. Установлено, что оптималь-
ная отсечка была установлена на уровне 19%. Об-

щая чувствительность, специфичность, точность, 
положительная и отрицательная прогностическая 
ценность (с учетом В-клеточных аденом) состави-
ли 100%, 92%, 94,3%, 83,3%, 100% соответственно 
(AUC=0,986). При исключении В-клеточных аде-
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ном все показатели информативности методики 
достигают 100% (AUC=1,0).

ОБСУЖДЕНИЕ

За прошедшие 80 лет радионуклидная диагно-
стика прочно вошла в арсенал диагностических 
средств учреждений здравоохранения, не уступая 
другим лучевым методам, таким как УЗИ, ком-
пьютерная и магнитно-резонансная томография. 
На сегодняшний день созданы совершенные ре-
гистраторы излучения (радиометрические прибо-
ры – гамма-камеры, однофотонный эмиссионный 
компьютерный томограф и позитронно-эмисси-
онный томограф), используются современные 
РФП и радионуклидные метки, наиболее попу-
лярными из которых являются 99mTc и сам Тех-
неций, имеющий идеальный для сцинтиграфии 
моноэнергетический спектр гамма-излучения 140 
кэВ и период полураспада 6 часов, что побуждает 
к активному использованию сцинтиграфия ЩЖ 
с двумя РФП  – 99mТс-пертехнетатом и туморо-
тропным 99mТс-технетрилом [8]. Именно поэто-
му в последние годы начато применение метода с 
целью дифференциальной диагностики УОЩЖ [1, 
4-7, 9-11]. Все же, применение сцинтиграфии ЩЖ 
в международных рекомендация в настоящий мо-
мент носит ограниченный характер и рекомендо-
вано только для дифференциальной диагностики 
токсических форм зоба, обнаружения «холодных» 
узлов в гиперфункционирующей ткани ЩЖ, под-
лежащих пункционной тонкоигольной аспираци-
онной биопсии, выяснения топогрофоанатомиче-
ских особенностей при загрудинном зобе, эктопии 
ЩЖ, для определения показаний к радиойодтера-
пии или оценки ее эффективности [2; 3]. 

Несмотря на совершенствование неинвазив-
ных методов диагностики, цитологическое иссле-
дование пункционного материала остается един-
ственным высокочувствительным и специфичным 
методом предоперационной морфологической ве-
рификации рака ЩЖ. Однако, другие показатели 
информативности методики резко снижаются с 
увеличением количества выявляемых фоллику-
лярных неоплазий, что и требует дальнейшего по-
иска методов их дифференциальной диагностики 
с целью уменьшения количества необоснованных 
оперативных вмешательств, обоснования выбора 
рационального варианта хирургического вмеша-
тельства и улучшения результатов лечения. Од-
ним из таких методов и является динамическая 
двухиндикаторная сцинтиграфии ЩЖ с 99mТс-
пертехнетатом и 99mТс-технетрилом.

Полученные в нашем исследовании результаты, 
которые согласуются с данным других авторов, по-
казывают, что чувствительность общеизвестного 
способа визуальной оценки результатов исследова-
ния варьирует от 67 до 85,2%, специфичность  – от 

50до 77,2%, точность – от 70 до 80,9%. Все три пока-
зателя достигают 90-95% в диагностике папилляр-
ного рака ЩЖ [10; 11]. В ретроспективных и про-
спективных исследованиях зарубежных авторов, 
проведенных на больших группах пациентов, высо-
кие показатели чувствительности и отрицательной 
прогностической ценности позволяли исключить 
рак ЩЖ почти со 100% вероятностью. Однако, 
положительные результаты сканирования отмеча-
лись как в доброкачественных, так и злокачествен-
ных УОЩЖ, что побуждало авторов не только к 
совершенствованию визуальной методики оценки 
результатов исследования, но и к разработке более 
объективной полуколичественной. В основу новых 
методик лег анализ накопления туморотропного 
РФП в разные фазы сканирования, что позволило 
повысить диагностическую значимость сцинтигра-
фии [1; 4; 5]. 

Полученная диагностическая значимость двух-
индикаторной сцинтиграфии на первом этапе на-
шего исследования также доказала целесообраз-
ность применения метода в дифференциальной 
диагностике УОЩЖ с целью определения варианта 
и методики оперативного вмешательства и позво-
лила в проспективном исследовании предложить 
модифицированную методику исследования, ос-
нованную на визуальном и полуколичественном 
анализе данных. В результате было достигнуто по-
вышение практически всех показателей информа-
тивности до 100%. В нашем исследовании, как и в 
других, трудности диагностики были отмечены у 
больных с В-клеточными аденомами, характери-
стики которых в поглощении 99mТс-технетрила 
мало отличаются от рака ЩЖ, что может быть 
связано с отрицательным трансмембранным мито-
хондриальным электрическим потенциалом, фор-
мирующих их онкоцитарных клеток [1; 13]. 

Полученные нами и другими исследователями 
результаты доказали, что достигнутые высокие 
показатели информативности сцинтиграфии не 
только позволяют проводить дифференциальную 
диагностику фолликулярных неоплазий, но и вы-
являть папиллярный рак ЩЖ в УОЩЖ при нали-
чии в них подозрительных на злокачественность 
сонографических характеристик, что позволяет из-
бежать инвазивной пункционной биопсии [1; 14]. 
Дополнительным преимуществом сцинтиграфии 
перед другими инструментальными и морфологи-
ческими методами исследования служит ее невысо-
кая стоимость [4-7].  При этом в исследовании ряда 
авторов продемонстрирована одинаковая чувстви-
тельность сцинтиграфии и ПЭТ/КТ с 18-ФДГ в вы-
явлении рака ЩЖ, что ввиду низкой стоимости и 
доступности делает ее методом выбора при допол-
нительном обследовании пациентов с фолликуляр-
ными неоплазиями или неоднозначными данными 
УЗИ и цитологического исследования пункцион-
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ного материала [4, 7]. В ряде исследований также 
было показано, что использование в качестве вто-
рого РФП 99mTc-технетрила позволяет не толь-
ко проводить дифференциальную диагностику 
УОЩЖ, но и оценивать локальную и отдаленную 
распространенность патологического процесса по-
средством прогнозирования выявления метастазов 
в шейных лимфатических узлах на ранних стадиях 
рак ЩЖ с точностью до 86% [12; 13]. 

Недостатком исследования можно считать от-
носительную субъективность метода (зависимость 
интерпретации результата от опыта оператора и 
качества аппаратуры), ограничение в размере вы-
являемых образований менее 15 мм, который ле-
жит ниже порога разрешения современных гамма-
камер, а также низкую доступность на территории 
Российской Федерации вследствие небольшого 
количества гамма-камер [8].

Очевидно, что, занимая место в лечебно-диа-
гностическом алгоритме, динамическая двух-
индикаторная сцинтиграфии ЩЖ с 99mТс-
пертехнетатом и 99mТс-технетрилом должна рас-
сматриваться как альтернативная методика обсле-
довании пациентов с УОЩЖ и применяться при 
неоднозначных ультразвуковых данных и резуль-
татах цитологического исследования пункционно-
го материала. Все же, ее внедрение в клиническую 
практику способствует обоснованному планиро-
ванию адекватной хирургической тактики, сниже-
нию вероятности выполнения неоправданных опе-
раций у больных фолликулярными неоплазиями и 
улучшению результатов лечения [15]. Однако толь-
ко комплексное применение методов диагностики 
обеспечит максимально возможное приближение 
клинического диагноза к окончательному, совпада-
ющему с морфологическим заключением. 

ВЫВОДЫ

1.	 Применение модифицированной визуаль-
ной методики оценки результатов иссле-
дования, а также разработанной методики 
полуколичественного анализа данных по-
зволяет повысить диагностическую значи-
мость (чувствительность, специфичность, 
точность, положительную и отрицатель-
ную прогностическую ценность) динами-
ческой двухиндикаторной сцинтиграфии 
ЩЖ с 99mТс-пертехнетатом и 99mТс-
технетрилом до 100%. 

2.	 Выполнение исследования при таком под-
ходе дает возможность выявлять папил-
лярный рак ЩЖ при наличии подозри-
тельных на злокачественность соногра-
фических характеристик УО, а также про-
водить дифференциальную диагностику 
фолликулярных неоплазий. 

3.	 Больные УОЩЖ, отнесенными к 1 модели, 
а также 2 модели при ИВ более 40% под-
лежат динамическому наблюдению с еже-
годной оценкой гормонального фона ЩЖ 
и выполнением УЗИ. Больным УОЩЖ 2 
и 3 модели с ИВ от 20% до 40% показано 
выполнение органосберегающих опера-
тивных вмешательств. При ИВ менее 20% 
и размере образований менее 20 мм необ-
ходимо выполнение гемитиреоидэктомии, 
более 20 мм – тиреоидэктомии (в том числе 
с использованием минимально инвазив-
ных технологий).

4.	 Целесообразно дальнейшее использова-
ние метода в лечебно-диагностическом 
алгоритме при хирургических заболева-
ниях ЩЖ с целью уточнения показаний 
к хирургическому лечению, выбору его 
методики и объема. Однако необходимо 
продолжить его изучение на значительных 
группах больных.
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РЕЗЮМЕ
Увеличение частоты случайного обнаружения опухолей надпочечников при выполнении лучевых 

исследований требует дальнейшего совершенствования методов лабораторной диагностики для 
своевременного выявления их скрытой гормональной активности и потенциала злокачественности, 
а также определения стратегических лечебных подходов. Целью работы было оценить возможности 
современной лабораторной диагностики в верификации скрытых форм гормонально-активных опухолей 
надпочечников для определения дальнейшей тактики лечения. В исследование было включено 207 (14,9%) 
из 1390 больных, у которых в плазме крови специально изучали гормоны предшественники стероидогенеза 
и метаболиты катехоламинов методом жидкостной хроматографии, а также онкомаркеры. Эти пациенты 
были разделены на группу субклинических форм гормонально-активных опухолей НП (n=173) и группу 
истинно гормонально-неактивных образований (n=34). 

Установлено, что для пре-альдостером характерным является повышение кортикостерона 
(8,1±3,4 нг/мл), 11-дезоксикортикостерона (12,3±3,0 нг/мл), 18-гидроксикортикостерона (5,4±1,4 нг/
мл) в крови. Для пре-кортикостером: повышение кортизола (119,2±16,1нг/мл), 11-дезоксикортизола 
(11,5±1,9 нг/мл), 11-дезоксикортикостерона (12,8±2,1нг/мл), соотношения кортизол/кортизон (9,1±1,6 
нг/мл) в крови. Наличие «немой» феохромоцитомы подтверждено повышением в крови свободных 
метанефрина (105±27,1нг/мл) и норметанефрина (196±43,6 нг/мл), а также хромогранина А (223,3±15,3 
пг/мл). Для скрытых формы адренокортикального рака было характерно повышение в крови 
дегидроэпиандростерона-сульфата (45,2±3,9 мкмоль/л), ракового эмбрионального антигена (9,8±1,2 нг/мл), 
сосудистого эндотелиального фактора роста (1122,0±24,5 нг/мл), ИЛ-6 (95,4±1,8 пг/мл), 11-дезоксикортизола 
(21,8±4,5 нг/мл), 11-дезоксикортикостерона (4,2±3,2 нг/мл). Всем 173 больным гормонально-активными 
опухолями НП, а также 30 (88,2%) с крупными (6,5±2,0 см) гормонально-неактивными образованиями с 
наличием компрессионного синдрома выполнена адреналэктомия. 

Определение в плазме крови гормонов предшественников стероидогенеза и метаболитов 
катехоламинов методом жидкостной хроматографии позволяет достоверно выявить функциональную 
активность опухолей надпочечников и определить их злокачественный потенциал, а также обосновать 
показания к проведению своевременного хирургического лечения. 

Ключевые слова: образования надпочечников; субклинические формы; высокоэффективная 
жидкостная хроматография; предшественники стероидогенеза.

DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH SUBCLINICAL FORMS OF 
HORMONAL-ACTIVE ADRENAL TUMORS

Romashchenko P. N., Maistrenko N. A., Bliumina S. G., Ivanov A. M.
Military medical Academy named after S.M. Kirov, St. Petersburg, Russia

SUMMARY
The increased incidence of accidental revealing adrenal tumors in radiation studies requires further 

improvement of laboratory diagnostic methods for the timely detection of their latent hormonal activity and 
malignancy potential, as well as the determination of strategic therapeutic approaches. The aim of the work was 
to evaluate the capabilities of modern laboratory diagnostics in verification of latent forms of hormone-active 
adrenal tumors to determine further treatment tactics. The study included 207 (14.9%) of 1390 patients in whom 
the hormones precursors of steroidogenesis and catecholamine metabolites were studied in blood plasma by 
liquid chromatography, as well as tumor markers. These patients were divided into a group of subclinical forms 
of hormone-active NP tumors (n = 173) and a group of truly hormone-inactive formations (n=34).

It has been established that pre-aldosteroma is characterized with an increase of corticosterone 
(8.1±3.4 ng/ml), 11-deoxycorticosterone (12.3±3.0 ng/ml), 18-hydroxycorticosterone (5.4±1,4 ng/ml) in 
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blood. For pre-corticosteroma: increased cortisol (119.2±16.1 ng/ml), 11-deoxycortisol (11.5±1.9 ng/ml), 
11-deoxycorticosterone (12.8±2.1 ng/ml), the ratio of cortisol/cortisone (9.1±1.6 ng/ml) in blood. The presence 
of «silent» pheochromocytoma was confirmed by an increase of blood free methanephrine (105.0±27.1 ng/ml) 
and normetanephrine (196.0±43.6 ng/ml), as well as chromogranin A (223.3±15.3 pg/ml). The latent forms of 
adrenocortical cancer were characterized by an increase in blood dehydroepiandrosterone sulfate (45.2±3.9 
μmol/L), cancer embryo antigen (9.8±1.2 ng/ml), vascular endothelial growth factor (1122.0±24.5 ng/ml), IL-6 
(95.4±1.8 pg/ml), 11-deoxycortisol (21.8±4.5 ng/ml), 11-deoxycorticosterone (4.2±3.2 ng/ml). All 173 patients 
with hormone-active NP tumors, as well as 30 (88.2%) with large (6.5±2.0 cm) hormone-inactive formations with 
the presence of compression syndrome, underwent adrenalectomy.

Determination of the precursors of steroidogenesis and catecholamine metabolites in blood plasma by liquid 
chromatography can reliably identify the functional activity of adrenal tumors and determine their malignant 
potential, as well as substantiate indications for timely surgical treatment.

Key words: adrenal gland formations; subclinical forms; high performance liquid chromatography; 
steroidogenesis precursors.

Активное развитие и широкое использование 
лучевых методов исследования в медицине приве-
ло к учащению случаев обнаружения образований 
надпочечников (НП) [1; 2; 3]. Анализ популяцион-
ных данных свидетельствует о том, что в структуре 
этих образований около 65% инциденталом явля-
ются гормонально-неактивными образованиями 
надпочечников (ГНОН), 15% – метастатическими 
карциномами НП, 5-10% – кортизол-секретирую-
щими аденомами (КСА), 3-5%  – феохромоцитома-
ми (ФХ), 2-5% – альдостерон-секретирующими аде-
номами, 2% – адренокортикальным раком (АКР) 
[4; 5]. При этом нередко в категорию гормонально-
неактивных образований НП ошибочно включают 
опухоли со скрытой функциональной активностью. 
Это могут быть и субклиническая форма кортико-
стеромы НП («пре-кортикостерома»), и субклини-
ческая форма альдостеромы («пре-альдостерома»), 
и «немая» феохромоцитома, и более фатальный 
диагноз - скрытая форма АКР. Закономерно, что 
риск развития тяжелых жизнеугрожающих сер-
дечно-сосудистых и водно-электролитных нару-
шений у пациентов как с манифестными формами 
заболеваний, так и со скрытыми возрастает вплоть 
до возможности летального исхода [2; 6; 7]. Таким 
образом, ответственной задачей врача является 
раннее выявление не только манифестных, но и 
гормонально-активных образований НП с субкли-
ническими проявлениями.

Возможности современной лабораторной 
диагностики за последние два десятилетия демон-
стрируют значительный скачок в верификации 
гормональной активности опухолей НП, которые, 
к сожалению, недостаточно используются в прак-
тической медицине [5; 7].   Стандартные методы 
исследования, такие как, оценка свободного кор-
тизола, адренокортикотропного гормона (АКТГ), 
альдостерона и ренина в крови, проведения пода-
вляющих проб с дексаметазоном обладают низкой 
чувствительностью и специфичностью (88–97%) и 
не позволяют считать их универсальными [2]. Не-
которые специалисты считают, что изучение сте-
роидного профиля (СП) мочи и плазмы является 
наиболее значимым методом диагностики рака 

коркового слоя НП, а выявление повышения ме-
таболитов катехоламинов – подтверждением ФХ 
[6]. Перспективность исследования СП мочи и 
плазмы в диагностике злокачественных образова-
ний НП очевидна. Определение количественного и 
качественного состава стероидов в биологических 
жидкостях методами хроматографии у больных 
опухолями НП позволяет осуществить раннюю 
диагностику заболеваний, выделить дифференци-
ально-диагностические критерии для верифика-
ции субклинической формы гормонально-актив-
ного образования, заподозрить АКР и определить 
дальнейшую тактику лечения больного. 

Цель данной работы – оптимизировать воз-
можности лабораторной диагностики в верифика-
ции скрытых форм гормонально-активных обра-
зований надпочечников для определения дальней-
шей тактики лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Внедрение в клиническую практику современ-
ных методов топической визуализации опухолей 
надпочечников и лабораторной диагностики по-
зволило нам выделить 207 (14,9%) из 1390 больных, 
у которых в плазме крови специально изучали гор-
моны предшественники стероидогенеза и метабо-
литы катехоламинов методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии, а также онкомаркеры. 
Эти пациенты были разделены на группу субкли-
нических форм гормонально-активных образова-
ний (n=173) и группу истинно гормонально-неак-
тивных образований (n=34). Выявление признаков 
скрытой гормональной активности или потенци-
ала злокачественности опухолей надпочечников 
считали показанием к хирургическому лечению. 

Всем пациентам последовательно проводи-
ли оценку клинических, лабораторных и лучевых 
характеристик опухоли НП.  При сборе анамнеза 
установлено, что опухоль была выявлена случайно 
при инструментальном обследовании по поводу 
другой патологии у 56 (27,1%) пациентов, отдель-
ные жалобы имелись – у 147 (71%). Детализация 
клинических жалоб позволила выявить у 151 
(72,9%) пациента скрытые клинические проявле-
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ния заболевания, указывающие на патологию НП. 
Среди всех пациентов преобладали женщины  – 
139 (67,1%), средний возраст больных составил 
51,1±14,5 лет. Оценку гормонального надпочечни-
кового статуса выполнили всем пациентам, неза-
висимо от наличия или отсутствия клинической 
симптоматики. Проводили исследование в плазме 
крови АКТГ и свободного кортизола, альдостерона 
и ренина с определением альдостерон-рениново-
го соотношения (АРС), дегидроэпиандростерон-
сульфата (ДГЭА-сульфат), мета- и норметанеф-
ринов методом иммуноферментного анализа. С 
целью дифференциальной диагностики АКТГ-
независимых форм эндогенного гиперкортизолиз-
ма проводили ночной и 48-часовой подавляющие 
тесты с дексаметазоном (1мг и 2 мг соответствен-
но) для выявления злокачественного характера 
кортикального образования НП оценивали уро-
вень ракового эмбрионального антигена (РЭА), 
интерлейкина-6 (ИЛ-6), сосудистого эндотелиаль-
ного  фактора роста (СЭФР), для исключения ней-
роэндокринной природы опухоли – хромогранина 
А. Методика выполнения представленных лабора-
торных показателей достаточно полно освещена в 
литературе [1; 5; 8; 9]. 

Для определения предшественников стероидо-
генеза в крови использовали метод высокоэффек-
тивной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ): кор-
тизол (F), кортизон (Е), кортикостерон (В), 11-де-
зоксикортикостерон (DOC), 18-гидроксикортико-
стерон (18-ОН-В), 11-дезоксикортизол (S), 11-деги-
дрокортикостерон (А) [2]. Все удаленные опухоли 
подвергались обязательному морфологическому 
исследованию с целью окончательной верифика-
ции диагноза. Статистическая обработка данных 
осуществлялась с использованием программной 
системы STATISTICA for Windows и Microsoft Excel 
(Microsoft Office 2013, USA). Результаты представ-
лены в виде средних значений и стандартных от-
клонений (М±m). При нормальном распределении 
достоверность различий оценивали по t-критерию 
Стьюдента, при ненормальном – с использованием 
непараметрического критерия U Манна-Уитни (до-
стоверным считали различие при р<0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основываясь на стандартных методах лабора-
торной диагностики, у пациентов с субклиниче-
ской формой АСА, при снижении ренина плазмы 
крови (1,2±11,4 мкМЕ/мл), нормальном уровне 
альдостерона (64,0±128,9 пг/мл) и недостоверном 
повышении АРС до 14,6±13,7 (р≥0,2) для под-
тверждения диагноза выполняли оценку гормо-
нов-предшественников синтеза минералокортико-
идов. Нами установлены статистически значимые 
(p<0,05) повышения кортикостерона (В) до 8,1±3,4 
(норма: до 3,0 нг/мл), 11-дезоксикортикостерона 

(DOC) до 12,3±3,0 (норма: до 2 нг/мл) и 18-гидрок-
сикортикостерона (18-ОН-В) до 5,4±1,4 (норма: до 
1,0 нг/мл). Диагноз пре-альдостеромы был уста-
новлен у 49 (23,7%) из 207 больных по результатам 
дополнительного изучения.

Исследование гормонального статуса пациен-
тов с субклиническими проявлениями эндогенного 
гиперкортизолизма продемонстрировало нормаль-
ный уровень АКТГ плазмы крови – 37,6±11,1 пг/
мл, уровень кортизола лишь у 22 пациентов был 
повышен до 876,8±282,7 нмоль/л. В виду малой 
информативности иммуноферментного анализа, 
проведено изучение гормонов-предшественников 
стероидогенеза. Методом ВЭЖХ выявлено стати-
стически значимое повышение кортизола (F) плаз-
мы крови до 119,2±16,1 нмоль/л (p<0,05), а также 
11-дезоксикортизола (S) до 11,5±1,9 (норма: 1–3 нг/
мл), 11-дезоксикортикостерона (DOC) до 12,8±2,1 
(норма: до 2 нг/мл), соотношения кортизол/кор-
тизон (F/E) до 9,1±1,6 (норма: до 3 нг/мл). Пре-
кортикостерома диагностирована у 101 (48,8%) 
больного.

При подозрении на «немую» ФХ, пациентам 
определяли в крови уровень свободных мета- и 
норметанефринов. Средний уровень свободного 
метанефрина у больных феохромоцитомой НП 
составил 105,0±27,1 (норма: 0-90 пг/мл), уровень 
свободного норметанефрина – 196,0±43,6 (норма: 
0-180 пг/мл). Уровень хромогранина А определяли 
у всех пациентов с «немой» ФХ, среднее значение 
составило 223,3±15,3 (норма: 0-100 пг/мл). ФХ ве-
рифицирована у 14 (6,7%) больных. 

Для пациентов со скрытыми формами АКР 
было характерно повышение в крови ДГЭА-С до 
45,2±3,9 (норма: муж. 0,95-11,7 мкмоль/л; жен. 
9,4  – 44,9 мкмоль/л) и РЭА до 9,8±1,2 (норма: 0,0-
5,0 нг/мл). Кроме того, у данной категории больных 
отмечено достоверное повышение лабораторных 
маркеров злокачественности – СЭФР и ИЛ-6 до 
1122,0±24,5 (норма: 0-250 нг/мл) и 95,4±1,8 (норма: 
0-10 пг/мл) соответственно. Методом ВЭЖХ вы-
явлено достоверное повышение гормонов-предше-
ственников стероидогенеза у пациентов со скрытой 
клинической картиной АКР. Установлено 10-крат-
ное повышение 11-дезоксикортизола (S) – 21,8±4,5 
(норма до 2,0 нг/мл) и в 2-кратное увеличение 
11-дезоксикортикостерон (DOC) – 4,2±3,2 (норма 
до 2,0 нг/мл). Скрытая форма АКР установлена у 9 
(4,3%) пациентов.

Отсутствие клинических и лабораторных при-
знаков гормональной активности как на основании 
иммуноферментного анализа, так и на основании 
данных ВЭЖХ, а также отсутствие накопления 
контрастного препарата образованием по данным 
МСКТ с в/в контрастированием, позволили уста-
новить у 34 пациентов диагноз гормонально-неак-
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тивного образования НП (липома, миелолипома, 
киста, псевдокиста).

Проведенные ранее исследования в клинике, 
а также полученные нами новые данные указыва-
ют на необходимость хирургического подхода в 
отношении больных скрытыми формами гормо-
нально-активных образований НП и АКР с целью 
предупреждения тяжелых эндокринно-обменных 
нарушений. Единственным оптимальным методом 
лечения больных как с манифестными, так и с суб-
клиническими формами гормонально-активных 
образований является адреналэктомия (АЭ) [8]. 
Установлено, что операцией выбора у больных суб-
клиническими формами новообразований НП яв-
ляется ретроперитонеоскопическая адреналэкто-
мия (АЭ), выполненная 90% больных. У 30 (88,2%) 
больных гормонально-неактивными образовани-
ями НП в виду наличия жалоб на дискомфорт в 
поясничной области, а также крупные их размеры 
(6,5±2,0 см) также было выполнено оперативное 
вмешательство из ретроперитонеоскопического 
доступа. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В течение последних 5 лет ВЭЖХ прочно во-
шла в арсенал обязательных лабораторных мето-
дов обследования пациентов с образованиями НП 
неизвестной гормональной активности и злокаче-
ственного потенциала в Санкт-Петербурге и Ле-
нинградской области [2; 4; 6; 8]. Однако в мировом 
врачебном сообществе до сих пор нет единства 
понимания необходимости использования данной 
методики [1; 3]. В руководящих документах Евро-
пейского общества эндокринологии и Европейской 
сети по изучению опухолей надпочечников нет 
упоминаний об оценке гормонов-предшественни-
ков, кроме того, специалисты предлагают игнори-
ровать динамическое наблюдение пациентов, кото-
рым на этапе первичного обследования установлен 
диагноз доброкачественной гормонально-неактив-
ной аденомы НП (при диаметре образования до 4 
см) [3]. При этом, ряд авторов из Южной Кореи 
и Китая опубликовали данные о небезопасности 
соблюдения подобных рекомендаций в виду ма-
нифестации гормональной активности опухолей 
у пациентов молодого возраста, а также высоком 
риске малигнизации образований у лиц пожило-
го и старческого возраста [10; 11]. Исследовате-
ли из Великобритании в 2020 году опубликовали 
данные о том, что у пациентов с нетипичными 
клиническими формами гормонально-активных 
образований НП повышен риск сердечно-сосу-
дистых заболеваний, а также летальных исходов, 
которые могут быть как следствием гемодинамиче-
ских изменений, так и метаболических нарушений 
(резистентность тканей к инсулину, морбидное 
ожирение и дислипидемия) [12]. В этом же году 

ученые из Литвы доказали, что начальные стадии 
ремоделирования сердечно-сосудистой системы 
(миокарда и интимы сосудов) могут наблюдаться у 
пациентов с бессимптомными аденомами НП [13]. 
Таким образом, проблема оценки функциональной 
активности случайно выявленных образований 
НП, а также тщательное обследование пациентов с 
начальными проявлениями заболеваний сердечно-
сосудистой системы на предмет наличия опухоли 
НП вновь привлекла внимание врачей различных 
специальностей по всему миру и требует уточне-
ний национальных клинических рекомендаций 
по обследованию и лечению больных опухолями 
НП с целью внесения метода ВЭЖХ в перечень 
обязательных лабораторных  методов диагности-
ки субклинических форм гормонально-активных 
опухолей.

ВЫВОДЫ

1.	 Изучение гормонов предшественников 
стероидогенеза и метаболитов катехола-
минов в плазме крови методом высоко-
эффективной жидкостной хроматографии 
целесообразно считать обязательным ме-
тодом лабораторной диагностики субкли-
нических форм гормонально-активных 
опухолей НП. 

2.	 Исключение функциональной активности, 
основанное на комплексной оценке клини-
ческих, лабораторных и лучевых данных, 
позволяет установить диагноз истинно 
гормонально-неактивного образования 
НП с чувствительностью 100%.

3.	 Своевременное выявление клинико-лабо-
раторных признаков гормональной актив-
ности и потенциала злокачественности по-
зволяет обосновать хирургическое лечение 
в объем АЭ при помощи эндовидеохирур-
гических технологий.
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РЕЗЮМЕ
Перкутанная лазерная аблация, высокоинтенсивная фокусированная ультразвуковая абляция 

и склеротерапия под ультразвуковым контролем являются малоинвазивными методами лечения 
доброкачественных узлов щитовидной железы. Методы имеет различную эффективность в зависимости 
от размеров, структуры и локализации узлов щитовидной железы. При отборе пациентов для лечения 
существенное значение имеют технические и биологические особенности различных малоинвазивных 
методов лечения. Из 124 человек с узлами щитовидной железы для малоинвазивного лечения были 
отобраны 32 пациента. Проведение малоинвазивного лечения и оценка ранних результатов лечения у 32 
человек позволила выделить характеристики узлов щитовидной железы, влияющие на выбор режимов 
методик, технику их выполнения, а также вероятный прогноз результатов лечения узлов щитовидной 
железы (частичный регресс, полная деструкция, формирование фиброза). При отборе пациентов 
для малоинвазивного лечения ведущим методом является УЗИ, позволяющее на основании анализа 
ультразвукового паттерна объективно оценивать риски, предупреждать возможные осложнения и 
прогнозировать динамику воспалительных и регенераторных процессов. 

Ключевые слова: узловой зоб, чрескожная лазерная аблация, высокоинтенсивная 
фокусированная ультразвуковая абляция, чрескожная инъекция этанола, склеротерапия, 
ультразвуковое исследование.

THE SELECTION OF PATIENTS FOR MINIMALLY INVASIVE PROCEDURES ON THE 
THYROID NODULES

Saltykova V. G.2, Aleksandrov Yu. K.1, Patrunov Yu. N.1
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SUMMARY
 Percutaneous laser ablation (PLA), high-intensity focused ultrasound (HIFU), and ultrasound-guided 

sclerotherapy (PIE) are minimally invasive treatments for benign thyroid nodules (MIT). Methods have different 
effectiveness depending on the size, structure, and localization of thyroid nodes. When selecting patients 
for treatment, the technical and biological features of various minimally invasive treatment methods are 
essential. Out of 124 people with thyroid nodules, 32 patients were selected for minimally invasive treatment. 
Conducting minimally invasive treatment and evaluating early treatment results in 32 people allowed us to 
identify the characteristics of thyroid nodes that affect the choice of modes of methods, the technique of their 
implementation, as well as the likely prognosis of the results of treatment of thyroid nodes (partial regression, 
complete destruction, the formation of fibrosis). When selecting patients for minimally invasive treatment, the 
leading method is ultrasound, which allows us to objectively assess risks, prevent possible complications, and 
predict the dynamics of inflammatory and regenerative processes based on the analysis of the ultrasound pattern.

Key words: nodular goiter, percutaneous laser ablation, high-intensity focused ultrasound, 
percutaneous ethanol injection, sclerotherapy, ultrasound.

В последние годы все большее развитие полу-
чают малоинвазивные методы лечения (minimally 
invasive treatment – MIT) различных заболеваний 
внутренних органов [1]. Это касается и патологии 
щитовидной железы (ЩЖ) [2]. Основанием для 

разработки малоинвазивных методик и техноло-
гий являются недостаточная эффективность ле-
карственных препаратов при ряде патологических 
процессов и неудовлетворенность специалистов 
результатами хирургического лечения из-за раз-
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вития осложнений, влияющих на качество жизни 
пациентов [3; 4; 5].  Использование методик MIT 
позволяет одномоментно или постепенно излечи-
вать заболевания с минимальной травмой пациен-
та и здоровой ткани ЩЖ [6]. Сегодня разработа-
ны несколько методик MIT. Наиболее известными 
являются перкутанная лазерная аблация (PLA) [7; 
8], высокоинтенсивная фокусированная ультра-
звуковая абляция (HIFU) [9; 10] и склеротерапия 
(PIE) [11]. При MIT разрушение фолликулярного 
эпителия и других структур ЩЖ происходит в 
результате активного агрессивного воздействия 
физических и химических факторов, приводящего 
к регрессу жизнеспособных тканей и уменьшению 
размеров узлов ЩЖ. 

Основным предметом обсуждения в научной 
медицинской литературе в настоящее время явля-
ются вопросы диагностики и лечения очаговых об-
разований ЩЖ [12;13]. Применительно к MIT, это 
в первую очередь, формирование критериeв отбора 
пациентов с патологией ЩЖ, методик и техники 
выполнения MIT, объективизации контроля за 
проведением MIT, оценки ближайших и отдален-
ных результатов лечения. Наиболее принципиаль-
ными являются вопросы отбора пациентов для вы-
полнения MIT (PLA, HIFU и PIE) узлов ЩЖ. 

Цель исследования: определить критерии от-
бора для выполнения малоинвазивных методов 
лечения (PLA, HIFU и PIE) узлов ЩЖ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В течение 2 месяцев 2020 года были обследова-
ны 124 человека (107 женщин и 17 мужчин) в воз-
расте от 17 до 73 лет с узлами ЩЖ. Длительность 
заболевания (с момента первичного выявления) 
составляла от 3 месяцев до 25 лет. При выборе ле-
чебной тактики пациентов с узлами ЩЖ исполь-
зовали рекомендации [14], которые ключевыми 
диагностическими методиками считают УЗИ и 
тонкоигольную аспирационную биопсию (ТАПБ). 
УЗИ выполнялось на нескольких этапах: 1) пер-
вичное амбулаторное УЗИ, ранжирование по TI-
RADS, определение показаний к ТАПБ, выбор так-
тики (наблюдение, MIT, хирургическое лечение), 
2) УЗИ на этапе подготовки к MIT, 2) контрольное 
исследование перед выполнением MIT, 3) ультра-
звуковой контроль в ходе MIT узлов ЩЖ, 4) заклю-
чительное УЗИ в конце процедуры, 5) мониторинг 
через 1 месяц после процедуры. Параллельно у всех 
пациентов проводилось регулярное обследование, 
включавшее осмотры эндокринолога и изучение 
гормонального статуса.

Первоначально всем больным в поликлини-
ках по месту жительства было выполнено амбу-
латорное УЗИ. При обращении пациентов в кли-
нику во всех случаях проведена оценка страти-
фикации риска по раку ЩЖ. При контрольном 

амбулаторном УЗИ (Phillips Epiq5 (США), Acuson 
S-2000 (Германия), Mindrаy DC-8 (Китай)) прове-
ден анализ ультразвуковой картины узлов ЩЖ с 
оценкой «больших» и «малых» эхопризнаков по 
градациям TI-RADS [15]. По итогам исследования 
TI-RADS2 установлено у 17 человек, TI-RADS3 – у 
11, TI-RADS4 – у 90, TI-RADS5 – у 6. Всем пациен-
там с TI-RADS3 и 6 пациентам с TI-RADS2 пунк-
ционная биопсия не выполнялась. В то же время 
11 пациентам с TI-RADS2 была выполнена ТАПБ 
в рамках подготовки к малоинвазивному лечению 
с целью исключения кистозной формы рака ЩЖ 
[16]. Всем больным с TI-RADS4 и TI-RADS5 была 
выполнена ТАПБ с цитологическим исследованием 
с учетом вероятности опухолевого процесса [17]. 
Оценка цитологической картины проводилась 
согласно рекомендациям системы Bethesda [18]. 
Были получены следующие результаты: TBSRTC1 
(неинформативный материал, коллоид) вариант – 
у 5 человек (все из группы TI-RADS2), TBSRTC2- у 
69, TBSRTC3  - у 9, TBSRTC4  - у 12, TBSRTC5- у 7, 
TBSRTC6 - у 5. По итогам цитологического иссле-
дования 12 пациентов с подозрением на рак ЩЖ 
(TBSRTC5) и установленным раком ЩЖ (TBSRTC6) 
сразу были направлены в хирургическое отделение 
для оперативного лечения. Пациентам (12 человек) 
с TBSRTC4 (фолликулярной неоплазией или по-
дозрением на фолликулярную неоплазии) также 
было рекомендовано радикальное удаление доли 
ЩЖ. Пациентам с TBSRTC3 (9 человек) была ре-
комендована повторная ТАПБ через 3 месяца. У 69 
пациентов с узлами ЩЖ размерами от 6 до 60 мм 
по максимальному диаметру цитологически была 
доказана доброкачественность процесса. Пациен-
там из этой группы с эутиреоидным узловым зо-
бом было предложено лечение малоинвазивными 
методами. Также в эту группу попали 6 человек (TI-
RADS2, TBSRTC1) с кистами ЩЖ, которых жид-
костный компонент занимал более 80% объема. 

При отборе пациентов для MIT дополнительно 
выполнялось УЗИ ЩЖ на аппарате Phillips Epiq5 
(США) линейным датчиком 7-14 МГц с использова-
нием серошкального режима (В-режим) и цветово-
го допплеровского исследования (ЦДК). Исследо-
вание проводилось в соответствии с протоколом, 
рекомендованным РНЦХ Минздрава России [19]. 
Измеряли объем и оценивали ультразвуковые при-
знаки узлов: эхогенность, эхоструктуру, контуры. 
Объем узлов вычислялся путем измерения в двух 
проекциях (поперечной и продольной) согласно 
стандартной расчетной формуле [20]: Vnod = (max 
P x p1 x p2) x 0,479, где Р max - максимальный диа-
метр, обозначаемый условно как длина, р1 - один 
из меньших диаметров, р2 - второй меньший диа-
метр. 

По результатам УЗИ на проведение PLA, HIFU 
и PIE были отобраны 32 человека в возрасте от 17 
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до 69 лет (28 женщин и 4 мужчины): 15 для PLA, 
9 (10 узлов ЩЖ) для HIFU и 8 – для PIE. От всех 
пациентов получено информированное согласие на 
проведение лечения согласно указаниям этическо-
го комитета. Большинство пациентов длительное 
время наблюдались эндокринологами, часть из них 
проходили курсы лечения тиреоидными препара-
тами без видимого эффекта. Формально во всех 
случаях показанием для проведения MIT узлов 
ЩЖ явилась отрицательная динамика (рост узлов 
ЩЖ) на фоне неэффективного и консервативного 
лечения и наблюдения. В результате дополнитель-
ного УЗИ были отобраны лишь 25,8% пациентов. 
Отводы для выполнения MIT мотивировались по 
ряду позиций: множественность узлов, особенно-
сти локализации узлов, особенности структуры, 
сомнение в доброкачественности.

За 15 минут до MIT выполняли УЗИ по расши-
ренному протоколу. Исследование выполнялось на 
аппаратах Aixplorer (Supersoniс Imagine, Франция) 
и SonoAce Medison Pico (Южная Корея) линейным 
датчиком 5-13 МГц. УЗИ выполняли в положении 
пациента на спине с запрокинутой головой. Ос-
матривали зону предполагаемого вмешательства 
(от подъязычной кости до верхнего средостения). 
Проводили оценку размеров долей ЩЖ, их распо-
ложения, формы. Также измеряли размеры узлов. 
Оценивали состояние мягких тканей шеи и верх-
него средостения, при дополнительном допплеров-
ском картировании определяли васкуляризацию 
ЩЖ. Визуализировали по возможности лимфоуз-
лы верхнего средостения, предгортанные и претра-
хеальные, зон сосудистых пучков (ОСА и яремная 
вена, подключичные артерии и вены). 

PLA проводилась амбулаторно, без анестезии, 
под контролем УЗИ с помощью аппарата «Лами» 
GaAlAs (Лами, Россия): длина волны 1060 нм, мощ-
ность от 2,5 до 4,0 Вт, режим излучения – импульс-
ный периодический (длина импульса 200 мсек, 
пауза 10 мсек), число импульсов от 700 до 2000 
(энергия 350-1600 Дж). Для PLA использовали 
одноразовые стерильные иглы 19G или 17G, через 
которые проводили конический световод с диаме-
тром кварцевого волокна до 0,40 мм (внешний диа-
метр с учетом защитного полимерного покрытия 
до 0,60 мм). На первом этапе в положении пациен-
та лежа на спине с валиком под плечами под УЗИ-
контролем (аппарат SonoAce Medison Pico (Южная 
Корея)) проводилась пункция узла ЩЖ. Затем под 
контролем УЗИ через иглу – проводник в узел за-
водился световод. После позиционирование иглы и 
кончика световода (3-4 мм от кончика иглы) в узле 
ЩЖ. После чего выполнялась PLA. 

HIFU проводилась амбулаторно, с примене-
нием местной инфильтрационной анестезии с по-
мощью аппарата Echopulse (Theraclion, Франция). 
Лечебный датчик представлен пьезоэлектрической 

линзой диаметром 12 см, с изменяющейся частотой 
излучения от 0,8 до 1,6 МГц. Лечение проводилось в 
автоматическом режиме предварительного плани-
рования. Для этого перед HIFU в положении паци-
ентов лежа на спине проводилась топографическая 
разметка зоны воздействия и позиционирование 
узла ЩЖ на экране аппарата в фокусе абляции. 
Оценивалось соотношение узла со структурами 
шеи, определялся уровень кровоснабжения узла 
ЩЖ, для этого выполняли ЦДК. 

PIE проводилась амбулаторно, без анестезии, 
под контролем УЗИ, в положении лежа на спине. 
После пункции узла ЩЖ одноразовой иглой 19G и 
визуальном подтверждении (УЗИ) нахождении ее 
в узле проводилась аспирация содержимого. После 
контроля нахождения иглы в узле вводился скле-
розант (этанол 96о) в количестве 60% от объема 
аспирированного жидкого коллоида. Экспозиция 
составила 1 минуту, после чего проводилась пол-
ная реаспирация склерозанта с остатками кистоз-
ной жидкости.

Через 1 месяц после выполнения MIT был вы-
полнен ультразвуковой контроль с целью оценки 
первичных результатов проведения PLA, HIFU и 
PIE узлов ЩЖ в ранние сроки после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

PLA была выполнена у 15 пациентов (14 жен-
щин и 1 мужчин) в возрасте от 21года до 66 лет. 
Размеры узлов ЩЖ: длина - 28,3±10,8 (12,0-35,2) 
мм, ширина 19,9±6,0 (10,0-30,4) мм, толщина – 
20,8±6,6 (9,0-30,6) мм, объем 5,33±1,81 (0,5-8,8) см3. 
Выбор для PLA узлов ЩЖ с данными параметрами 
связан с данными о низкой эффективности метода 
в лечении солидных узлов более 35 мм в диаметре 
[21]. При ЦДК в 33% васкуляризация была высо-
кой. При ЭГ жесткость узлов ЩЖ до PLA соста-
вила 12,8±5,4 (6,2-26,2) кПа. Время аблации соста-
вило 8,86±4,09 (3-15) минут, количество импуль-
сов - 1576,17±444,71 (450-2343), мощность - 3,3±0,2 
(2,4-4,0) Вт, энергия - 1545,23±414,16 (635–3568) J.

HIFU была выполнена у 9 человек (7 женщин 
и 2 мужчин) в возрасте от 17 до 69 лет. Размеры 
узлов: длина - 31,6±10,8 (6,6-47,6) мм, ширина 
19,9±6,0 (7,7-28,7) мм, толщина – 20,8±6,6 (7,7-
30,6) мм, объем 8,5±5,1 (0,2- 18,8) см3. Выбор для 
HIFU узлов ЩЖ с данными параметрами связан с 
условием минимальной толщины узла более 7 мм. 
В 70% васкуляризация узла была высокой. По дан-
ным ЭГ жесткость узлов ЩЖ до HIFU составила 
14,2±6,2 (3,2 - 35,4) кПа. Число точек абляции со-
ставило 30,2±15,8 (3-60), время абляции - 23,2±11,0 
(3-51) минут, мощность - 7,5±4,5 (0,8-18,7) Вт, энер-
гия - 35,8±7,8 (25-50) J.

PIE была выполнена у 8 человек (7 женщин и 
1 мужчина) в возрасте от 24 до 62 лет. Размеры уз-
лов: длина - 33,6±9,6 (16-56) мм, ширина 29,3±8,0 
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(14-48) мм, толщина – 24,9±7,6 (12-34) мм, объем 
14,8±7,2 (1,2-55,2, из них 50% более 10,0 см3) см3. 
Во всех случаях васкуляризация узла (центральная 
и периферическая) отсутствовала. Объем аспири-
рованного коллоида 12,6±7,5 (1,0-50,0) мл, объем 
введенного склерозанта 7,1±4,1 (0,5-24,0) мл, экс-
позиция – 1 минута.

ОБСУЖДЕНИЕ

Как показал анализ выполнения процедур и 
раннего послеоперационного периода (через 1 ме-
сяц) эффективность MIT в значительной степени 
зависит от верного отбора пациентов, правильно-
сти, точности и полноты проведения MIT. Первая 
группа условий не связана с конкретным узловым 
образованием в ЩЖ. В частности, противопока-
заниями для выполнения HIFU являются: 1. Ано-
малии возвратного нерва на противоположной 
стороне от стороны воздействия HIFU; 2. Шрамы 
или родинки в зоне фокуса УЗ-абляции. Противо-
показаниями к PIE [22] являются: психическая неу-
равновешенность, высокое артериальное давление, 
коагулопатии. Для PLA противопоказаниями [23] 
являются: психические заболевания и погранич-
ные состояния, поражения паренхиматозных ор-
ганов в стадии обострения, заболевания системы 
крови, острые воспалительные заболевания верх-
них дыхательных путей. 

В качестве одного из условий для отбора паци-
ентов в нашем исследовании было подтверждение 
доброкачественности узла ЩЖ по данным ТАПБ, 
хотя в литературе имеются данные об успешном 
использовании MIT при злокачественных опухо-
лях [24; 25].

Каждый из малоинвазивных методов обладает 
достоинствами недостатками. Недостаточная эф-
фективность каждого из методов в значительной 
степени связана с неправильным отбором пациен-
тов для MIT без учета специфики самих методов.

При перкутанной лазерной аблации (PLA) от-
мечены несколько эффектов: термический (след-
ствие поглощения квантов света), возникновение 
волн сдавления и упругого удара в среде, а также 
ряд других эффектов, что в целом позволяет до-
стичь фотохимического испарения тканей, со-
держащих воду. При нагреве узлов ЩЖ лазерным 
излучением с длиной волны 1060 нм происходит 
разрушение белковых структур клеток.

Сегодня HIFU является единственным дей-
ствительно неинвазивным методом термоабляции. 
При HIFU пучок ультразвуковых волн с высокой 
энергией фокусируется в точечной области (5х7 
мм) узла ЩЖ. Ультразвук достигает глубоко рас-
положенных органов и структур (на глубину до 
10-25 мм), которые и подвергаются абляции. При 
действии ультразвука имеют место термическая 
абляция (превращение механической энергии в 

тепловую) и акустическая кавитация, а также пря-
мое повреждение питающих узел ЩЖ сосудов [26]. 
Температура в узле ЩЖ повышается до 56-100°С, 
что приводит к необратимым изменениям в клет-
ках (коагуляционный некроз). Также УЗ-волны 
вызывают микровибрацию в области фокуса. При 
этом газ, находящийся в растворенном состоянии, 
превращается в микропузырьки, которые за счет 
резонанса лопаются, что ведет к дополнительному 
увеличению давления и температуры в этой зоне 
[27]. Гарантией безопасности метода является ав-
томатическая остановка процедуры при смещении 
положения пациента.

Выполнение всех методик MIT требует точно-
го визуального контроля за техникой выполнения 
процедуры и контроля за возникающими эффек-
тами. Это возможно лишь при условии качествен-
ного визуального сопровождения манипуляций на 
ЩЖ в режиме реального времени. УЗИ с ЦДК и ЭГ 
полностью удовлетворяет этим требованиям. Кри-
терии отбора (включения/исключения) пациентов 
для MIT основаны на специфичности, локализации 
и размеров узлов ЩЖ, установленных при УЗИ, а 
также на анатомических и физиологических осо-
бенностях пациента.

Узлы и очаговые образования ЩЖ при оценке 
УЗИ условно разделили на группы: а) одиночные 
локальные изменения без изменения объема и эхо-
структуры ЩЖ (киста, коллоидный узел, аденома 
ЩЖ, рак ЩЖ, тиреоидит де Кервена, псевдоузлы 
при АИТ, актиномикоз); б) множественные узлы 
однотипной структуры без изменения объема и 
эхоструктуры ЩЖ (кисты, аденомы ЩЖ, коллоид-
ные узлы, рак ЩЖ, АИТ и т.д.); в) множественные 
узлы различного структуры без изменения объема 
ЩЖ (киста и коллоидный узел, киста и аденома 
ЩЖ, коллоидные узлы и рак ЩЖ и т.д.); г) оди-
ночные и множественные узлы на фоне изменения 
объема и эхоструктуры ЩЖ (коллоидный узел на 
фоне диффузного зоба, коллоидный зоб на фоне 
АИТ, рак ЩЖ на фоне АИТ, аденома ЩЖ на фоне 
АИТ и т.д.); д) одиночные и множественные узлы 
при уменьшении объема ЩЖ или полном ее от-
сутствии (рецидивный зоб, узлы на фоне аплазии 
ЩЖ, узлы на фоне атрофической формы АИТ). 
Наиболее оптимальными для выполнения PLA, 
HIFU и PIE являются единичные узлы доброкаче-
ственной природы (коллоидный зоб и кисты) без 
изменения окружающей ткани ЩЖ или на фоне 
диффузного увеличения ЩЖ без изменения ее 
эхогенности.

УЗИ ЩЖ позволило дать оценку ряду параме-
тров: расположение ЩЖ, размеры, анатомическая 
форма и строение, эхогенность, структура, нали-
чие узлов ЩЖ, состояние регионарных лимфати-
ческих узлов шеи, состояние окружающих тканей, 
в первую очередь сосудов. Положение ЩЖ явля-
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ется важным фактором. Обычно нижние полюса 
обеих долей ЩЖ нормального объема находятся 
над стернальными концами ключицы. При таком 
положении узлы ЩЖ доступны для УЗИ, ТАПБ и 
MIT. При низком расположении ЩЖ и смещении 
нижних полюсов долей и узлов за ключицу вы-
полнение PLA и PIE, а также УЗИ-мониторинг за 
их выполнением затруднены. При HIFU имеются 
ограничения выполнения процедуры у людей с 
короткой толстой шеей и с частично загрудинным 
расположением узлов (шейно-медиастинальный 
зоб) в связи со сложным и длительным по времени 
позиционированием линзы. Также пациент должен 
быть в состоянии относительно хорошо перенести 
перерастяжение шеи во время лечения, в против-
ном случае лечение может быть затруднительным 
или невозможным.

При оценке узлов ЩЖ оценивались их число, 
размеры (при множественных узлах учитывали 
диапазон от наименьшего до самого большого по 
диаметру узла), эхогенность, структуру, локализа-
цию (передняя или задняя поверхность; нижняя, 
средняя, верхняя треть), соотношение с капсулой 
железы, положение по отношению к близлежащим 
органам.

При отборе пациентов для HIFU и PLA важное 
значение имеет локализация узла. Оптимальным 
является наличие прослойки здоровой ткани между 
зоной лечения и расположенными рядом структура-
ми и органами шеи. С этой точки зрения наиболее 
благоприятным является центральное расположе-
ние узла и размер 15-25 мм в длину/ширину.

При латеральном паравазальном (на общей 
сонной артерии или яремной вене), параэзофаге-
альном и паратрахеальном расположении узла ЩЖ 
не рекомендовали PLA ввиду возможных ослож-
нений. Причиной является то, что при использо-
вании лазера мощностью излучения 3 Вт и диаме-
тре световода 1 мм (диаметр кварцевого волокна 
0,4 мм) при экспозиции 2 минуты возникает очаг 
деструкции 10х3х3 мм [23]. Поэтому, исходя из 
рисков для здоровья пациентов, для лечения узлов 
ЩЖ, располагающихся в потенциально «опасных» 
зонах, PLA не применяется. Применение HIFU 
в том случае, если контур узла ЩЖ расположен 
вплотную к трахее, сонной артерией и пищеводу 
также сомнительно, поскольку программа HIFU 
автоматически исключит эту область из протоко-
ла планирования абляции в этой зоне. При HIFU 
расстояние до сонной артерии должно быть более 
4,5 мм (особенно если сонная артерия находится за 
фокальной точкой), а расстояние до трахеи - более 
5 мм (в том случае, если трахея находится за фо-
кальной точкой, то более 10 мм).

При PLA подкапсульно расположенных уз-
лов, несмотря на гемостатический эффект лазера, 
возможно формирование гематом между листка-

ми капсулы ЩЖ и между капсулой и мышцами. 
Также после PLA подкапсульного узла длительное 
время сохранялись болевые ощущения, а при УЗИ 
регистрировалась гипоэхогенная зона, связанный 
с капсулой ЩЖ (вероятно, рубцовоизмененная 
ткань). Для выполнения HIFU подкапсульных уз-
лов также есть ограничения: глубина расположе-
ния переднего края узла не должна быть менее 5,0 
мм, глубина заднего края узла более 26,7 мм. 

При отборе пациентов учитывалось, что при 
преобладании жидкостного компонента PIE име-
ет преимущество перед HIFU и PLA. PIE при ки-
стозных узлах эффективна и позволяет добиться 
положительной динамики уже через 1 месяц после 
манипуляции. Разработчики HIFU считают, что 
метод неэффективен при лечении кистозных уз-
лов, так как энергия ультразвука не фокусируется 
и рассеивается в жидкой среде, подобные данные 
получены и при использовании PLA кистозных уз-
лов. В связи с этим 8 пациентам (6,45%) в качестве 
метода лечения была предложена PIE.

Выявление при УЗИ макрокальцинатов и на-
личие в структуре узла ЩЖ больших гиперэхо-
генных участков со сниженной васкуляризацией 
(признаки выраженного фиброзного компонента) 
является противопоказанием для MIT: проведение 
PLA и PIE малоэффективно. Макрокальциноз пре-
пятствует воздействию HIFU, поэтому при отборе 
исключают случаи, когда крупные кальцинаты за-
крывают область, подлежащую лечению.

Также отводом для выполнения MIT является 
выраженная неоднородность ткани ЩЖ (аутоим-
мунный процесс), увеличивала вероятность ошиб-
ки (ошибочное принятие локуса АИТ за узел) и 
возникновения осложнений.

Учет всех перечисленных выше параметров об-
условил то, что из 69 пациентов с доброкачествен-
ными узлами ЩЖ для выполнения MIT были ото-
браны всего 32 пациента, 33 пациента направлены 
под наблюдение эндокринолога, а 4 – на плановое 
оперативное лечение.

Через 1 месяц после выполнения MIT уменьше-
ние размеров узлов после PLA составило 26,8%, по-
сле HIFU – 17,0%, после PIE – 61,5%. Это совпадает 
с мнением [7;22,] об отсроченном эффекте PLA и 
HIFU.

ВЫВОДЫ

1.	 При формировании тактики малоинвазив-
ного лечения узлов ЩЖ приоритетными 
являются данные УЗИ.

2.	 Выбор метода малоинвазивного лечения 
определяется локализацией, размерами и 
структурой узла ЩЖ, а также индивиду-
альными особенностями пациентов.

3.	 HIFU и PLA являются альтернативой на-
блюдению, хирургическому вмешательству 
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и другим термоабляционным методам при 
солидных узлах ЩЖ.

4.	 При узлах ЩЖ кистозного строения при-
оритетным является PIE, позволяющее 
добиться эффекта уже в течение 1 месяца 
после манипуляции.
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РЕЗЮМЕ
До настоящего времени не решён вопрос о причинах, вызывающих токсический зоб. Цель: 

проанализировать роль инфекции в возникновении, течении, результатах лечения токсического зоба. 
Наблюдали в динамике 64 больных токсическим зобом. В 36% случаев тиреотоксикоз проявился после 
острых инфекций. Очаги хронической бактериальной инфекции обнаружены у 59 (92,2%) больных. 
Серологические показатели персистенции вирусов простого герпеса, Эпштейна-Барр, цитомегаловируса 
(HSV, EBV, CMV) оказались высокими у всех больных с подозрением на персистенцию этих вирусов (n=20). 
В 1/3 наблюдений установлена сочетанная инфекция. Очаги инфекции санированы у 34 больных (1-я 
группа); у 30 пациентов санацию произвести не удалось. Проведённые наблюдения показали, что острая 
и хроническая бактериальная и вирусная инфекция может провоцировать начало токсического зоба, 
ухудшает его течение, снижает эффективность терапии, влияя на главное звено патогенеза заболевания  – 
активность аутоиммунного процесса в ЩЖ Обострения инфекций стимулируют выработку антител к 
рецепторам ТТГ (АТ-рТТГ), приводя к рецидивам тиреотоксикоза. Заключение: хотя инфекция не является 
главным этиологическим фактором токсического зоба, несомненна её роль в проявлении, течении 
токсического зоба, эффективности терапии, отдалённом прогнозе. Начиная лечение токсического зоба, в 
том числе планируя хирургическое лечение или радиойодтерапию, следует выявлять и санировать очаги 
инфекции в организме, проверять возможную персистенцию часто встречающихся вирусов простого 
герпеса, Эпштейна-Барр, цитомегаловируса. Это улучшит прогноз, снизит высокие риски рецидивов 
тиреотоксикоза.

Ключевые слова: токсический зоб; этиология; тиреотоксикоз инфекционной этиологии; 
стимулирующие антитиреоидные антитела; лечение.

ROLE OF INFECTION IN THE ORIGIN, COURSE, RESULTS OF TREATMENT OF 
TOXIC GOITER

Tereshchenko I. V.
M/C «Professorial clinic», 614000, Perm, Russia

SUMMARY
To date, the question of the causes of toxic goiter has not been resolved. Purpose: to analyze the role of 

infection in the occurrence, course, treatment outcome of toxic goiter. Observed in the dynamics of 64 patients 
with toxic goiter. In 36% of cases, thyrotoxicosis manifested itself after acute infections. Foci of chronic bacterial 
infection were detected in 59 (92.2%) patients. Serological indices of persistence of herpes simplex virus, Epstein-
Barr, cytomegalovirus (HSV, EBV, CMV) were high in all patients with suspected viral persistence (n = 20). In 1/3 
of the observations a combined infection was established. The infection was cured in 34 patients. The infection 
was not cured in 30 patients. The observations showed that acute and chronic bacterial and viral infections 
can provoke the onset of toxic goiter, worsen its course, reduce the effectiveness of therapy, affecting the main 
link in the pathogenesis of the disease - the activity of the autoimmune process in the thyroid gland. Infection 
exacerbations stimulate the production of AT-rTTG, leading to relapses thyrotoxicosis. Conclusion: although 
infection is not the main etiological factor of toxic goiter, its role in the manifestation, course of toxic goiter, the 
effectiveness of therapy, and the distant prognosis is undeniable. Starting treatment for toxic goiter, in including 
planning surgical treatment or radioiodine therapy, it is necessary to identify and sanitize foci of infection, to 
check the possible persistence of common viruses of herpes simplex, Epstein-Barr, cytomegalovirus. This will 
improve the prognosis, reduce the high risks of thyrotoxicosis relapses.

Key words: toxic goiter; etiology; thyrotoxicosis of infectious etiology; stimulating antithyroid 
antibodies; treatment.

До настоящего времени не решён вопрос о при-
чинах, вызывающих токсический зоб. Общепри-
знано, что главным фактором его возникновения 
является генетическая предрасположенность, от 
которой зависит течение аутоиммунного процес-

са в щитовидной железе (ЩЖ) [1-4]. Воздействие 
генетических факторов по сравнению с неблаго-
приятными факторами внешней среды достигает 
80%. Недостаточно изучена роль бактериальной и 
вирусной инфекции в возникновении токсическо-

195



ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2020, том 23, № 2

го зоба, хотя и ранее отмечали, что аутоиммунная 
патология, в том числе тиреотоксикоз, могут раз-
виться после острых или обострения хронических 
инфекций [5-8]. За последние годы нередко такую 
роль стала играть оппортунистическая флора, на-
пример, Escherichia Coli, микоплазма, вирусные 
инфекции [6]. Особенно важно оценить влияние 
хронических очагов ЛОР-инфекции (а также – 
стоматологической) в связи с особенностями и 
общностью кровотока и лимфотока ЛОР-органов, 
полости рта и ЩЖ. Не могут удовлетворять ре-
зультаты современного лечения токсического зоба. 
Даже при правильно проведённом лечении, вклю-
чая хирургическое и применение радиоактивного 
йода, рецидивы токсического зоба возникают в 
>50% случаев [9; 10]. По мнению W. M. Wiersinga, 
достижение эутиреоза с помощью тиреостатиче-
ской терапии из-за высокого риска рецидивов за-
болевания не означает излечение, а оперативное 
лечение и радиойодтерапия должны привести к 
другому заболеванию ЩЖ – гипотиреозу, что тоже 
нельзя считать выздоровлением [9]. Вызывает ли 
бактериальная или вирусная инфекция рецидивы 
тиреотоксикоза, не ясно. До настоящего времени 
нет обязательного правила – начиная лечение ти-
реотоксикоза, в том числе планируя оперативное 
лечение, выявлять и санировать очаги инфекции, 
проверять возможную персистенцию часто встре-
чающихся вирусов простого герпеса, Эпштейна-
Барр, цитомегаловируса (HSV, EBV, CMV), кото-
рые, как известно, нередко инициируют аутоим-
мунные процессы в организме. 

Цель данной работы – проанализировать вли-
яние очагов хронической инфекции и/или пер-
систенции вирусов простого герпеса, Эпштейна-
Барр, цитомегаловируса на течение токсического 
зоба, эффективность тиреостатической терапии, 
прогноз.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Наблюдали 64 больных с токсическим зобом 
в возрасте от 23 до 54 лет, 5 мужчин, 59 женщин. 
Углублённое общеклиническое обследование всем 
больным проводилось в динамике; срок наблюде-
ния до 4-х лет. Изучали медицинские документы, 
анализировали проводимое ранее обследование 
и лечение. С помощью анкетирования выясняли 
возможные причины заболевания, генетическую 
предрасположенность, неблагоприятные факторы 
внешней среды, дефицит йода в рационе и внеш-
ней среде, применение лекарств с антитиреоидным 
действием.  Иммуноферментным методом контро-
лировали уровень в крови тиреотропного гормона 
(ТТГ), тиреоидных гормонов (св. Т3, св. Т4), анти-
тел к рецепторам ТТГ (АТ-рТТГ), антител к ти-
реопероксидазе (АТ-ТПО), показателей деструк-
тивного процесса в ЩЖ (АТ-ТГ, тиреоглобулина). 

Оценивали состояние сердца, регистрировали ЭКГ; 
выборочно проводили ЭХО-КГ, суточное монито-
рирование ЭКГ. Исключали цитолиз по уровню 
печёночных трансаминаз: определяли содержание 
в крови АЛТ, АСТ, гамма-ГТП, щелочной фосфа-
тазы. Проводили УЗИ печени и – по необходимо-
сти  - других органов брюшной полости. 

Всем больным назначали обследование для ис-
ключения очагов хронической инфекции: консуль-
тацию ЛОР-врача, стоматолога, а также при подо-
зрении на гинекологическую или урологическую 
инфекцию – обследование и лечение у гинеколога 
или уролога. Посевы на микрофлору отделяемого 
полости носа или зева провели 24 больным. Ис-
ключали дисбиоз кишечника, ротовой полости, 
мочеполовой системы. Выборочно при подозрении 
на персистенцию вирусов EBV, CMV, HSV (n=20) 
проверяли серологические показатели вирусной 
инфекции. Исследовали содержание в крови им-
муноглобулинов Ig A, Ig M, Ig G. Больных лечили 
тирозолом.

Статистические методы.
Для описания количественных данных опреде-

ляли среднее арифметическое (M) и стандартное 
отклонение (SD) в формате M(SD). Качественные 
признаки представлены абсолютной частотой 
встречаемости признака и процентами. Статисти-
ческую значимость различий в сравниваемых груп-
пах определяли по t-критерию Стьюдента и кри-
терию Фишера. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимали 
менее 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

По ориентировочным данным в результате 
анкетирования, никто из кровных родственни-
ков пациентов тиреотоксикозом не болел, но на 
другую патологию ЩЖ у родственников (эндеми-
ческий зоб, АИТ, гипотиреоз), указали 34 (53,1%) 
больных, в основном по женской линии родства. 
У 23 (36%) пациентов токсический зоб проявился 
после перенесённых острых вирусных инфекций, 
в двух случаях после пневмонии. Очаги хрониче-
ской бактериальной инфекции обнаружены у 59 
(92,2%) больных: хронический тонзиллит – в 49 
случаях, хронический рецидивирующий гайморит 
и/или синусит – в 11 случаях, стоматологическая 
инфекция – в 23 случаях. Серологические показа-
тели вирусной персистенции оказались высокими 
у 20 больных, т.е. у всех пациентов, подозритель-
ных на персистенцию вирусов, причём в ½ случа-
ев выявлена персистенция не одного вида вируса. 
В 1/3 наблюдений установлена сочетанная хрони-
ческая бактериальная и вирусная инфекция. Боль-
ные были разделены на две группы: 1-ю группу со-
ставили 34 пациента, у которых выявленные очаги 
инфекции были санированы (проведена лазеро-
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криодеструкция глоточных миндалин при хро-
ническом тонзиллите, антибиотикотерапия си-
нусита, лечение противовирусными препаратами 
и т.д.). Пациенты, у которых не удалось излечить 
инфекционную патологию (n = 30) были отнесе-
ны во 2-ю группу. Группы сравнимы по возрасту, 
клиническим проявлениям тиреотоксикоза (тире-
отоксикоз средней тяжести), его давности - прим. 
1/2 года (у 12 пациентов установлен рецидив ток-
сического зоба, в ряде случаев  – не первый, и ра-
нее уже проводилось тиреостатическое лечение). 
Размеры зоба варьировали в широких пределах 

у разных больных обеих групп: от 16 см3 до 57 
см3, что не отражалось на клинической картине 
тиреотоксикоза, но влияло на выбор дальнейшей 
тактики лечения. Основной симптом тиреотокси-
коза – стойкая тахикардия – был у всех больных. В 
результате обследования сердечно-сосудистой си-
стемы тиреотоксическая кардиомиопатия выявле-
на в 100% случаев. Патология печени и умеренный 
цитолитический синдром (у одной пациентки тя-
жёлый, вызванный предшествующим лечением 
статинами) установлены у 5 больных (вирусный 
гепатит у всех был исключён).

Таблица 1
Результаты лабораторных показателей наблюдаемых больных

Показатель и 
нормы

Результаты больных 1-й группы Результаты больных 2-й группы

M (SD) Колебания M (SD) Колебания

ТТГ 0,4 – 2,0 мМЕ/
мл 0,01 (0,002) n = 34 0,01 – 0,02 0,01 (0,002) n = 30 0,01 – 0,02

Св.Т3 1,8 – 4,2 пг/
мл 7,6 (1,26) n = 34 5,1 – 10,4 8,1 (0,98) n = 30 5,9 – 9,9

Св. Т4 0,7 – 1,48 
нг/дл 1,97 (0,22) n =34 1,7 – 2,63 1,99 (0,27) n = 30 1,8 – 2,9

АТ-рТТГ 0,5 – 1,5 
МЕ/л 43,5 (2,31) n = 34 40,1 – 49,8 42,9 (2,32) n = 30 40,9 – 50,1

АТ-ТГ 0 – 4,11 МЕ/
мл 71,0 (15,0) n = 34 57,0 – 120,0 311,0 (126,76)* 

n = 30 42,0 – 560,9

Тиреоглобулин 
≤60 нг/мл 88,0 (14,91) n = 34 58,4 – 120,9 183,5 (90,76) * 

n = 30 28,2 – 397,0

АТ-ТПО 0 – 5,6 МЕ/
мл

41,55 (19,83) 
n = 34 19,3 – 102,4 263,1(128,65) * 

n = 30 15,8 – 542,0

Глюкоза 3,5 – 6,1 
ммоль/л 5,6 (0,48) n = 30 3,9 – 5,9 5,5 (0,27) n = 29 4,9 – 6,0

АЛТ 0 – 31 Е/л 25 (12,1) n = 30 18,5 - 68 27 (13,3) n = 29 18 – 72

АСТ 0 – 32 Е/л 29 (14,4) n = 30 18 - 77 26 (12,57) n = 29 18 – 69

Гамма ГТП 5 – 36 
Е/л 22 (11,16) n = 28 30 - 75 24 (12,06) n = 29 34 – 83

Холестерин 0 – 
5,2 ммоль/л 3,7 (0,37) n = 29 3,1 – 4,6 4,0 (0,46) n = 25 3,1 – 4,9

Примечание. *-статистическая значимость показателей 1-й и 2-й групп: р <0,001.

У больной Г-й до начала тиреостатической те-
рапии был токсический лекарственный гепатит из-
за лечения статинами. Исходные показатели АЛТ, 
АСТ, гамма ГТП превышали 500 Е/л, в общую вы-
борку показатели пациентки не включены. В та-
блице 1 представлены результаты лабораторного 
обследования больных, проведённого до начала 
тиреостатической терапии. У всех больных уста-
новлено выраженное подавление секреции ТТГ и 
значительное повышение уровня тиреоидных гор-
монов в крови. Исходный показатель стимулирую-

щих АТ-рТТГ оказался высоким в 100% случаев. В 
процессе тиреостатической терапии содержание в 
крови АТ-рТТГ у больных 1-й группы плавно сни-
жалось и достигало нормы или незначительно её 
превышало (0,5–2,5 МЕ/л) через 12±3 месяца (та-
блица 2).

У всех без исключения больных 2-й группы со-
хранялось превышение АТ-рТТГ даже при дости-
жении клинического эутиреоза, причём при обо-
стрении инфекций их уровень чётко возрастал; в 
среднем через 12±3 месяца составил 36,2(8,85) 
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Таблица 2
Динамика уровня стимулирующих АТ-рТТГ под влиянием тиреостатической терапии

Группа АТ-рТТГ МЕ/л до 
лечения

АТ-рТТГ МЕ/л на фоне лечения

2 месяца 6 месяцев 12 месяцев

Больные группы 
1 (n=34) 43,5(2,31) 30,2(7,2) 7,4(1,76) 1,5(0,35)

Больные группы 
2 (n=30) 42,9(2,32) 36,4(8,9) 36,9(9,92) * 36,2(8,85) *

Примечание. *-статистическая значимость показателей 1-й и 2-й групп: р <0,001.

МЕ/л, статистическая значимость по сравнению с 
показателями 1-й группы равна р<0,001. 

Клинический эутиреоз у пациентов обеих 
групп в среднем достигнут через 6–7 недель ле-
чения, но у больных 1-й группы, в отличие от па-
циентов 2-й группы, в дальнейшем не возникли 
рецидивы тиреотоксикоза ни в одном случае ни в 
результате эндокринной перестройки (беременно-
сти и роды были у 11 женщин, климакс наступил у 
8), ни в результате значительных стрессов. У всех 
больных 2-й группы эутиреоз был транзиторным, 
обострение инфекций провоцировали рецидивы в 
разные сроки лечения (½-2 года), что вынуждало 
переходить с поддерживающей дозы тиреостати-
ческих препаратов 2,5–7,5 мг/день на ударные дозы 
30–40 мг/день с постепенным снижением суточной 
дозы. Важно отметить, что двум пациенткам 2-й 
группы была произведена тиреоидэктомия. Одна-
ко, у них сохранялся высокий уровень АТ-рТТГ, и 
вскоре на фоне послеоперационного гипотиреоза 
и заместительной терапии L-тироксином возник-
ла аутоиммунная офтальмопатия и необходимость 
применения глюкокортикоидов в массивных дозах. 
У большинства больных 2-й группы длительный 
приём тиреостатиков в больших дозах приводил к 
увеличению зоба; схема «блокируй и замещай» не 
устраняла струмогенный эффект препаратов. 

Посевы из носоглотки и полости носа (n=17) 
выявили оппортунистическую микрофлору (соче-
тание бактериальной условно-патогенной флоры 
с грибами, простейшими, анаэробами) и её ре-
зистентность ко многим антибиотикам. Только в 
двух случаях обнаружен стрептококк. В настоящее 
время особую роль в возникновении тиреотокси-
коза придают микоплазмозу и иерсиниозу. В двух 
посевах у наблюдаемых больных оказались иер-
синии. S. M. Ferrari и соавт. показали, что дисбиоз 
может вызвать рецидив токсического зоба [11]. У 
всех без исключения наблюдаемых больных эпи-
зодически проявлялся дисбиоз, наиболее часто  – 
кишечника, ротовой полости, рецидивировал 
грибковый кольпит, в единичных случаях канди-
ды найдены в общем анализе мочи. Приходилось 
проводить лечение бактериальными препаратами. 

Известно, дисбиоз всегда указывает на наличие 
вторичного иммунодефицита, что подтверждено 
ориентировочным тестом - исследованием уров-
ня иммуноглобулинов в крови – Ig M, Ig G, Ig A. 
У наблюдаемых больных в 100% случаев (n=17) 
выявлены отклонения от нормы их содержания в 
крови, т.е. наряду с аутоиммунными нарушениями, 
подтверждён вторичный иммунодефицит, и это оз-
начает особую необходимость лечения сопутству-
ющих инфекций. 

У больных 2-й группы существенно чаще воз-
никал деструктивный процесс в ЩЖ по сравнению 
с его частотой в 1-й группе. В результате деструк-
ции появлялись фокальные образования и кисты 
в тиреоидной паренхиме. В литературе имеются 
указания на одновременную продукцию стимули-
рующих АТ-рТТГ и блокирующих АТ-ТПО [9;10]. 
В итоге – может развиться гипотиреоз, который в 
некоторой степени спасает больных токсическим 
зобом от постоянного гипертиреоза [9]. В 5 случаях 
исходом болезни Грейвса у наблюдаемых больных 
явился гипотиреоз. Очевидно, очаги инфекций 
способны усиливать выработку и блокирующих 
АТ-ТПО:

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведённые наблюдения показали, что острая 
и хроническая бактериальная и вирусная инфек-
ция может провоцировать начало токсического 
зоба, ухудшает его течение, снижает эффектив-
ность терапии, влияя на главное звено патогенеза 
заболевания – активность аутоиммунного процес-
са в ЩЖ. В настоящее время доказано, повышен-
ная продукция стимулирующих АТ-рТТГ означает 
постоянный гипертиреоз, даже при достижении 
клинического эутиреоза; при этом риск рецидива 
тиреотоксикоза неизбежен [9]. Обострение ин-
фекции, несомненно, стимулирует выработку АТ-
рТТГ, приводя к рецидиву тиреотоксикоза. Нельзя 
утверждать, что больные 1-й группы в результате 
санации инфекции окончательно избежали реци-
дивов токсического зоба: 4 года – недостаточный 
срок наблюдения. Чаще всего рецидивы токсиче-
ского зоба проявляются позднее, даже в отдалён-
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ном сроке после радиойодтерапии [10]. Однако, не 
возникает сомнений, что инфекции способствуют 
рецидивам тиреотоксикоза. 

Убедительным клиническим примером может 
служить больной Е., 54 лет, у которого болезнь 
Грейвса в сочетании с аутоиммунной офтальмопа-
тией проявились впервые после острого простати-
та. Исходный уровень АТ-рТТГ в крови превышал 
45,0 МЕ/л. В результате адекватной тиреостатиче-
ской терапии, массивного курса преднизолона, са-
нации урологической, а также стоматологической 
инфекции достигнут эутиреоз, уровень АТ-рТТГ 
нормализовался и составлял 0,9 МЕ/л. Тиреоста-
тическая терапия прекращена через 10 месяцев 
лечения тирозолом. Стабилизировался аутоим-
мунный процесс в орбитах. Однако, из-за фиброза 
глазных мышц правого глаза в результате офталь-
мопатии больного беспокоило двоение в глазах, 
нарушение ориентации в пространстве, и потре-
бовалось хирургическое лечение правого глаза. 
Проконсультирован в Московском НИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца, откуда для подтвержде-
ния стойкой ремиссии тиреотоксикоза (или изле-
чения) направлен на стационарное обследование в 
Московский эндокринологический научный центр. 
Подтверждена ремиссия болезни Грейвса и ремис-
сия аутоиммунной офтальмопатии. Запланиро-
вана офтальмологическая операция через месяц. 
Однако, хирургическое вмешательство пришлось 
отложить, так как обострился простатит, и возник 
рецидив болезни Грейвса. Уровень АТ-рТТГ стал 
>20,0 МЕ/л. Возобновлено лечение тирозолом.

Представленное клиническое наблюдение убе-
дительно подтверждает роль инфекции в возник-
новении токсического зоба и его рецидива.

Таким образом, хотя инфекция не является 
главным этиологическим фактором токсического 
зоба, несомненна её роль в проявлении, течении 
токсического зоба, эффективности терапии, отда-
лённом прогнозе. В клинических рекомендациях 
по диагностике и лечению токсического зоба [2] 
нет указаний на необходимость санации сопут-
ствующей инфекционной патологии, а это должно 
стать правилом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Начиная лечение токсического зоба, в том 
числе планируя хирургическое лечение или радио-
йодтерапию, следует выявлять и санировать очаги 
инфекции в организме, проверять возможную пер-
систенцию часто встречающихся вирусов простого 
герпеса, Эпштейна-Барр, цитомегаловируса. Это 
улучшит прогноз, снизит высокие риски рециди-
вов тиреотоксикоза.
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РЕЗЮМЕ
Ранее было установлено, что при лечении сахарного диабета 2-го типа (СД2) метформином 

гиперлактатемия не развивается совсем или из-за сопутствующей патологии возникает крайне редко. 
Контроль уровня лактата в крови клиницисты обычно не проводят. Цель статьи – проанализировать 
частоту гиперлактатемии у больных сахарным диабетом 2-го типа, её возможные причины и роль в этом 
метформина, клинические проявления, пути устранения и профилактики. Наблюдали в динамике 38 
больных СД2, получающих метформин в дозах 1500 – 3000 мг/сутки. У всех больных проверили уровень 
лактата в крови. Гиперлактатемия обнаружена в 6 случаях (12,8% больных), из них у двух пациентов (5,3%) 
выявлен лактоацидоз: уровень лактата в крови составил 4,0 мкмоль/л и 4,6 мкмоль/л. Корреляционной 
зависимости уровня молочной кислоты от дозы метформина не установлено. У всех обследованных 
больных была полиморбидность и вынужденная полипрагмазия. У 42,1% пациентов наблюдался 
гипотиреоз, у пациентов с лактоацидозом была декомпенсация гипотиреоза, т.е. хроническое кислородное 
голодание тканей. Выводы. Проведённые наблюдения подтвердили, лечение сахарного диабета 2 -го типа 
метформином редко осложняется лактоацидозом и даже умеренной гиперлактатемией. Осложнения 
диабета, сопутствующая патология и вынужденная полипрагмазия, включая метформин, нарушают 
метаболизм молочной кислоты, её элиминацию, утилизацию в процессах глюконеогенеза; в ≈12,8 % случаев 
уровень лактата в крови повышается. Риск лактоацидоза, т.е. угроза летального исхода, возникает у ≈5,3% 
больных. Наряду с широко представленными в публикациях этиологическими факторами лактоацидоза 
у больных сахарным диабетом 2-го типа, в ≈42,1% случаев накоплению лактата способствует гипотиреоз, 
декомпенсация которого создаёт хроническое кислородное голодание тканей. Необходимо у всех больных 
сахарным диабетом 2-го типа, даже если лечение метформином им не проводится, периодически проверять 
уровень молочной кислоты и контролировать функцию щитовидной железы.

Ключевые слова: сахарного диабета 2-го типа; лечение; метформин; гиперлактатемия; 
лактоацидоз; лактоацидоз, ассоциированный с метформином.

HYPERLACTATEMIA IN TREATMENT OF DIABETES TYPE 2 BY METFORMIN
Tereshchenko I. V.

M/C «Professorial clinic», Perm, Russia

SUMMARY
It was previously found that when it is treated type 2 diabetes mellitus (DM2) by metformin, hyperlactemia 

does not develop or occurs extremely rarely, and due to concomitant pathology. Clinicians usually do not 
monitor blood lactate levels. Goal: to analyze the frequency of hyperlactatemia in patients with DM2, its possible 
causes and role in this of metformin, clinical manifestations, ways of elimination and prevention. We observed 
in the dynamics of 38 patients with DM2 receiving metformin in doses of 1500–3000 mg / day. All patients were 
tested the level of lactate in the blood. Hyperlactatemia was detected in 6 cases (12.8% of patients), of which 
two patients (5.3%) showed lactic acidosis: the blood lactate level of them was 4.0 μmol/L and 4.6 μmol/L. A 
correlation between the level of lactic acid and the dose of metformin has not been established. All observed 
patients had polymorbidity and compelled polypharmacy. Hypothyroidism was observed in 42.1% of patients; 
in patients with lactic acidosis hypothyroidism was decompensated, i.e. it was chronic oxygen starvation of 
tissues. Conclusion: Observations confirmed that treatment of DM2 with metformin is rarely complicated by 
lactic acidosis and even moderate hyperlactatemia. Complications of diabetes, concomitant pathology and 
compelled polypharmacy, including metformin, disrupt the metabolism of lactic acid, its elimination, utilization 
in gluconeogenesis processes; in ≈12.8% of cases, the level of lactate in the blood rises. The risk of lactic acidosis, 
i.e. death threat occurs in ≈5.3% of patients. Along with the etiological factors of lactic acidosis widely presented 
in publications in patients with type 2 diabetes mellitus, in ≈42.1% of cases, lactate accumulation is promoted by 
hypothyroidism, the decompensation of which creates chronic oxygen starvation of tissues. To check periodically 
the level of lactic acid and monitor the function of the thyroid gland it is necessary in all patients with DM2, even 
if they are not treated with metformin

Key words: type 2 diabetes mellitus treatment; metformin; hyperlactatemia; lactic acidosis; 
metformin associated lactic acidosis.
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В настоящее время основным сахароснижаю-
щим препаратом для лечения сахарного диабета 
2-го типа (СД2) признан метформин. Ещё в 2004 
году в результате проведённого многоцентрового 
исследования был сделан вывод, что метформин 
редко, если вообще когда-либо, вызывает лактоа-
цидоз, хотя его передозировка или снижение эли-
минации из-за патологии почек может спровоци-
ровать гиперлактатемию. Уровень лактата в крови 
у больных диабетом, получающих метформин, 
может повышаться при сопутствующей патологии 
(хронической сердечной недостаточности, сепси-
са, тяжёлой анемии и т.д.) в результате гипоксии, 
и это без участия метформина [1]. Безопасность 
метформина в отношении лактоацидоза была под-
тверждена и позднее [2]. Поэтому при использова-
нии метформина прекратили следить за уровнем 
лактата. При СД2, как правило, наблюдается по-
лиморбидность и вынужденная полипрагмазия. 
Помимо метформина, другие препараты способны 
вызывать гиперлактатемию [3; 4]. У каждого кон-
кретного пациента может существовать несколько 
причин накопления лактата в организме [5]. В по-
следнее время некоторыми авторами было выска-
зано мнение о целесообразности контроля уровня 
лактата в крови в процессе лечения больных СД2 
метформином [6].

Лактоацидоз – смертельное осложнение. Его 
лечение и теперь является спорным. Общепризна-
но, что в первую очередь необходимо устранить 
первопричину лактоацидоза [7]. При лактоацидо-
зе у больных СД2, получавших лечение метформи-
ном, необходимо как можно быстрее применить 
гемодиализ, который позволит быстрее устранить 
избыток лактата и будет способствовать выве-
дению метформина; в последующем выжившим 
больным метформин необходимо отменить и в 
дальнейшем – не применять, даже если у пациен-
та имелись и другие причины лактоацидоза [8-11]. 
Клинической симптоматике гиперлактатемии в 
публикациях мало уделено внимания, но можно 
полагать, что возникает субклинический ацидоз, 
ухудшающий обменные процессы в организме 
больного СД2 [10]. 

Цель данной работы – проанализировать ча-
стоту гиперлактатемии у больных СД2, её воз-
можные причины и роль в этом метформина, её 
клинические проявления, пути устранения и про-
филактики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Наблюдали 38 больных с СД2 в возрасте от 45 
до 64 лет, мужчин 16, женщин 22. Давность СД2 
была 4 – 12 лет. Изучали медицинские документы, 
анализировали наличие сопутствующей патологии 
и получаемую ранее и в настоящее время лекар-
ственную терапию. У всех больных контролирова-

ли в динамике уровень лактата в крови. Оценивали 
состояние почек: определяли скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ), уровень в крови креати-
нина, мочевины, мочевой кислоты, цистатина С, 
исследовали мочевой осадок. 

Иммуноферментным методом контролиро-
вали уровень в крови С-пептида, инсулина, рас-
считывали показатели инсулинорезистентности 
HOMA IR и Caro. Оценивали состояние сердца, 
регистрировали ЭКГ и выборочно - ЭХО-КГ, су-
точное мониторирование ЭКГ. Исключали цитолиз 
по уровню печёночных трансаминаз: определяли 
содержание в крови АЛТ, АСТ, гамма-ГТП, щелоч-
ной фосфатазы. Проводили УЗИ органов брюшной 
полости. Степень компенсации СД определяли по 
уровню гликированного гемглобина (ГлиНbА1с).

Статистические методы. 
Для описания количественных данных исполь-

зовали среднее арифметическое (M) и стандартное 
отклонение (SD) в формате M(SD). Качественные 
признаки представлены абсолютной частотой 
встречаемости признака и процентами. Определя-
ли зависимости между изучаемыми количествен-
ными признаками с помощью коэффициента кор-
реляции r. Статистическую значимость различий в 
сравниваемых группах определяли по t-критерию 
Стьюдента и критерию Фишера. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических ги-
потез принимали менее 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

ГлиНbА1с у всех больных на протяжении за-
болевания никогда не достигал целевого уровня, 
колебался в пределах от 8,0 до 12,9% (целевой уро-
вень ГлиНbА1с ≤7,5%). Во время контроля лактата 
в крови уровень ГлиНbА1с составил 8,99 ± 0,87%, 
т.е. у пациентов была субкомпенсация СД2. Хотя 
все больные были обучены и информированы о 
рациональном питании при их обменных наруше-
ниях, рекомендации они не выполняли. У 32 па-
циентов было ожирение I степени, у 4 – II степени 
и в двух случаях - морбидное (индекс массы тела 
44,2 кг/м2 и 44,8 кг/м2); ожирение предшествовало 
развитию СД2 у всех больных. Лечение диабета 
начиналось с монотерапии метформином, при 
недостаточном эффекте дозу метформина уве-
личивали или переводили на комбинированную 
сахароснижающую терапию. В последнее время 19 
больных получали метформин не только на ночь, 
но и утром, в комбинации с ингибиторами фер-
мента дипептидилпептидазы 4-го типа – 10 боль-
ных, в комбинации с диабетоном МВ - 9 больных. 
Доза метформина у всех пациентов была 1500-3000 
мг/сутки. Осложнения СД2 и/или сопутствующие 
заболевания выявлены в 100% случаев (таблица 
1). Аортокоронарное шунтирование перенесли 5 
больных, у 2 – в анамнезе ишемический инсульт. 
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Несмотря на хроническую патологию почек, диа-
гностика хронической почечной недостаточно-
сти (ХПН) не проводилась, а при обследовании 
выявлена у 5 больных: содержание креатинина в 
крови повышено >126 до 142 ммоль/л, скорость 
клубочковой фильтрации снижена <80 до 42 мл/
мин. (норма 80–120 мл/мин), содержание циста-

тина С в крови больше нормы (>1,0 до 1,76 мг/л 
при норме до 1,0 мг/л). Неалкогольная жировая 
болезнь печени (НАЖБП) установлена у всех без 
исключения больных, причём у них периодиче-
ски рецидивировал умеренный цитолитический 
синдром. Холецистэктомию перенесли 6 больных.

Таблица 1
Сопутствующая патология и осложнения СД2 у наблюдаемых больных

Патология
Частота Давность

n % До СД2 На фоне 
СД2

Артериальная гипертензия 38 100 12 26

Гиперхолестеринемия, дислипидемия, атерогенез 38 100 9 29

Ишемическая болезнь сердца 10 26,4 2 8

Нарушения ритма сердца 10 26,4 2 8

Дисциркуляторная энцефалопатия 19 50 0 19

Нарушение пуринового обмена 11 28,95 0 11

Нефропатия: пиелонефрит, мочекаменная болезнь, 
хроническая почечная недостаточность, подагра 32 84,3 15 17

НАЖБТ, желчнокаменная болезнь 38 100 22 16

Из таблицы 1 видно, что СД2 усугублял по-
лиморбидность. Таким образом, у 100% больных 
была полиморбидность и постоянная вынужден-
ная полипрагмазия. Наблюдаемые пациенты еже-
дневно получали по 5 – 12 лекарственных препара-
тов, периодически - >12. Коморбидность нарастала 
по мере давности СД2.

Из медицинских документов выяснено, что, не-
смотря на продолжительное лечение большими до-
зами метформина и несмотря на сопутствующую 
патологию, проверка уровня лактата в крови не 
была проведена ни в одном случае. При контроле 
лактатемии оказалось, что при норме уровня лак-
тата до 2,2 мкмоль/л, у 32 пациентов он составил 
0,4–2,2 мкмоль/л 1,36(0,32) мкмоль/л), в 6 случаях 
превышал норму, причём у двух пациентов оказал-
ся 4,0 мкмоль/л и 4,6 мкмоль/м. Следует отметить, 
что при умеренной гиперлактатемии <3 мкмоль/л 
(n=4) не отмечено клинических проявлений аци-
доза: самочувствие было обычным, не проявлялась 
одышка, мышечные боли, кардиалгия, астения. 
Особенностью случаев умеренной гиперлактате-
мии является наличие гипотиреоза в течение мно-
гих лет (у 3 пациенток гипотиреоз предшествовал 
СД2). Заместительную терапию левотироксином 
эти пациенты получают постоянно, однако адек-
ватность дозы регулярно не проверяется. Контроль 
уровня ТТГ показал наличие декомпенсации гипо-
тиреоза у 3 пациенток (ТТГ 9,9 мМЕ/мл, 12,7 мМЕ/
мл, 20,1 мМЕ/мл), в одном случае оказался меди-
каментозный тиреотоксикоз (ТТГ 0,01 мМЕ/мл). 

Соответствующая симптоматика тиреоидной дис-
функции у всех больных была выражена. Лечение 
метформином этим больным не прекращено, доза 
не изменена, но скорректирована доза левотирок-
сина и постепенно восстановлена функция щито-
видной железы. Повторная проверка лактатемии 
показала её стойкую нормализацию.  

У двух больных с высоким содержанием лак-
тата в крови была явная угроза лактоацидоза. Оба 
пациента (возраст 49 лет и 54 года) жаловались на 
возникшую в последнее время постоянную немоти-
вированную тревогу, резкую слабость, отвращение 
к пище, тошноту, одышку. В обоих случаях было 
ожирение I степени, артериальная гипертензия II 
стадии, стойкая дислипидемия. У больного 54 лет 
был гипотиреоз, левотироксин принимал беспоря-
дочно, функцию щитовидной железы последние 3 
года не проверял. В 2018 году по поводу карциномы 
простаты перенёс радикальную простатэктомию 
и химиотерапию. У другого пациента никогда не 
оценивали тиреоидную функцию. Лечение мет-
формином у обоих пациентов прекращено, что 
улучшило состояние этих больных и сняло угрозу 
лактоацидоза. Больным назначена инсулинотера-
пия. Проверен ТТГ: соответственно 11,4 мМЕ/мл 
и 43,7 мМЕ/мл. Подобрана адекватная доза левоти-
роксина обоим больным. Через 3 месяца замести-
тельной терапии левотироксином ТТГ у пациентов 
нормализовался. Уровень лактата снизился до нор-
мы. Лечение продолжается. Среди обследованных 
больных с нормальным уровнем лактата в крови у 
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10 пациентов тоже был гипотиреоз, им проводи-
лось систематическое лечение левотироксином под 
контролем уровня ТТГ в крови, и удавалось под-
держивать стойкую компенсацию гипотиреоза на 
протяжении всего срока лечения. Уровень лактата 
у них оказался 1,02(0,34) мкмоль/л. Таким обра-
зом, частота гипотиреоза у наблюдаемых больных 
составила 42,1%, что совпадает с данными других 
авторов [12;13].

Не выявлено корреляционной зависимости 
лактатемии от возраста пациентов (r +0,306), дав-
ности СД2 (r +0,199), дозы метформина: r +0,124. 
Важно ещё раз обратить внимание, что при вы-
сокой и даже максимальной суточной дозе мет-
формина у подавляющего большинства больных 
(87,2%) лактат не накапливался в организме. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведённые наблюдения показали, что ни 

в одном случае метформин не явился единствен-
ной причиной гиперлактктемии у обследованных 
больных: генез накопления лактата у них был 
многофакторным. В таблице 2 представлены воз-
можные механизмы гиперлактатемии при СД2 
(по данным литературы). Известно два типа ги-
перлактатемии: тип А и тип Б. Тип А обусловлен 
гипоксией любого генеза, тип Б – нарушением 
метаболизма молочной кислоты [3]. Хотя такое 
деление до некоторой степени условно, из-за 
одновременного воздействия многих факторов, 
нарушающих утилизацию и метаболизм лактата, 
у больных СД2 возникает сочетание гиперлакта-
темии типа А и типа Б. 

Таблица 2
Факторы, повышающие уровень молочной кислоты в крови больных СД2

Фактор, приводящий к гиперлак-
татемии и лактоацидозу Механизм возникновения гиперлактатемии

Гипоксия любого генеза: инфек-
ции, особенно сепсис, ХСН, ане-

мия, кровотечения

Окисление глюкозы прекращается на синтезе лактата. 
Аэробный распад глюкозы не возможен

Ожирение
Возникает избыток свободных жирных кислот в организме, 
которые ингибируют пируватдегидрогеназу и прерывают 

окисление глюкозы на образовании лактата

Диабетическая нефропатия, 
хроническая почечная недоста-

точность

Нарушается окисление глюкозы из-за возникающего в по-
чках дефицита ферментов для использования лактата в про-

цессе глюконеогенеза; затрудняется элиминация лактата

Неалкогольная жировая болезнь 
печени

Снижается окисление глюкозы из-за возникающего дефици-
та в печени ферментов для использования лактата в процес-

се глюконеогенеза

Диабетические макроангиопатии Проявляется гипоксия, дисфункция эндотелия сосудов, сни-
жается утилизация лактата, нарушается её метаболизм

Полипрагмазия Полипатогенетическое действие разных лекарственных пре-
паратов на метаболизм лактата

Метформин Нарушение метаболизма лактата в печени  

Только печень и почки содержат необходимые 
ферменты для использования лактата в процессе 
глюконеогенеза. Во многих случаях у больных СД2 
имелся дисбиоз кишечника и как следствие – ги-
повитаминоз и дефицит тиамина, который играет 
важную роль в метаболизме лактата. Дефицит тиа-
мина тоже способствует возникновению гиперлак-
татемии. Серьёзным патогенетическим фактором 
накопления в организме молочной кислоты явля-
ется алкоголь. Гипоксия любого генеза считается 
ведущим фактором гиперлактатемии.

Известно, дефицит тиреоидных гормонов в 
организме приводит к кислородному голоданию 
всех клеток и тканей. До настоящего времени не 

изучена роль гипотиреоза в возникновении лакто-
ацидоза и гиперлактатемии. Среди этиологических 
факторов повышения уровня молочной кислоты 
гипотиреоз не указан, хотя коморбидность СД2 
и гипотиреоза повсеместно очень высокая и, по 
данным литературы, СД2 способствует развитию 
гипотиреоза, наоборот, гипотиреоз провоцирует 
нарушение углеводного обмена [12,13]. На основа-
нии полученных данных не возникает сомнений, 
что гипоксия, обусловленная гипотиреозом, явля-
ется частым этиологическим фактором гиперлак-
татемии у больных СД2, и важно своевременно это 
распознавать и компенсировать. Целесообразность 
отмены метформина таким больным сомнительна. 
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ВЫВОДЫ 
1.	 Проведённые наблюдения подтвердили, 

лечение сахарного диабета 2 -го типа мет-
формином редко осложняется лактоацидо-
зом и даже умеренной гиперлактатемией. 

2.	 Осложнения диабета, сопутствующая па-
тология и вынужденная полипрагмазия, 
включая метформин, нарушают метабо-
лизм молочной кислоты, её элиминацию, 
утилизацию в процессах глюконеогенеза; 
в ≈12,8 % случаев уровень лактата в крови 
повышается. Риск лактоацидоза, т.е. угро-
за летального исхода, возникает у ≈5,3% 
больных.

3.	 Наряду с широко представленными в пу-
бликациях этиологическими факторами 
лактоацидоза у больных сахарным диа-
бетом 2-го типа, в ≈42,1% случаев нако-
плению лактата способствует гипотиреоз, 
декомпенсация которого создаёт хрониче-
ское кислородное голодание тканей. 

4.	 Необходимо у всех больных сахарным ди-
абетом 2-го типа, даже если лечение мет-
формином им не проводится, периодиче-
ски проверять уровень молочной кислоты 
в крови. Также у всех больных сахарным 
диабетом 2-го типа необходимо контроли-
ровать функцию щитовидной железы. 
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РЕЗЮМЕ 
Карцинома паращитовидной железы является редким злокачественным новообразованием человека, 

которое проявляется клиническим синдромом гиперпаратиреоза. Опухоль отличается структурными 
признаками инвазивного роста и характеризуется неблагоприятным клиническим прогнозом, зачастую 
сопровождаясь метастазированием и формированием рецидивов. В статье приведены справочные 
сведения о частоте встречаемости карциномы паращитовидной железы, о полововозрастной 
характеристике пациентов с данным заболеванием, о вариантах локализации опухоли в самой железе 
(типичная топика новообразования), в других областях шеи, щитовидной железе, тимусе и пр. Обсуждаются 
особенности клинических проявлений карциномы паращитовидной железы, среди которых наиболее 
типичными являются проявления гиперпаратиреоза и гиперкальциемии, а также приводятся цифры 
пяти- и десятилетней выживаемости. 

В статье приводится авторское наблюдение карциномы паращитовидной железы у мужчины 64 лет 
с интратиреоидным расположением опухоли. После обследования пациенту выполнена цервикотомия 
с ревизией зон типичного расположения паращитовидной железы на шее, гемитиреоидэктомия слева 
с инкорпорированной в ткань щитовидной железы опухолью паращитовидной железы, что позднее 
было доказано с помощью иммуногистохимических методов исследования. В статье подробно дана 
макроскопическая, микроскопическая, иммуногистохимическая характеристика операционного 
материала. Особенностью случая является редкая атипичная интратиреоидная локализация карциномы 
паращитовидной железы.

Ключевые слова: карцинома паращитовидной железы; щитовидная железы. 

PARATHYROID CARCINOMA WITH INTRATHYROID LOCATION: 
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SUMMARY
Carcinoma of the parathyroid gland is a rare malignant tumor of the person, which manifests itself 

clinical syndrome of hyperparathyroidism. The tumor is characterized by structural signs of invasive growth 
and is characterized by an unfavorable clinical prognosis, often accompanied by metastasis and the formation 
of relapses. The article provides background information about the incidence of parathyroid carcinoma, the 
gender and age characteristics of patients with this disease, options for localization of the tumor in the gland 
itself (typical topic of the neoplasm), in other areas of the neck, thyroid, thymus, and so on. We discuss the 
features of clinical manifestations of parathyroid carcinoma, among which the most typical are manifestations 
of hyperparathyroidism and hypercalcemia, and also provide figures for five - and ten-year survival.

The article presents the author’s observation of parathyroid carcinoma with an intrathyroid location in a 
64-year-old man. After the examination, the patient underwent a cervicotomy with revision of the areas of the 
typical location of the parathyroid gland in the neck, hemithiroidectomy on the left with a parathyroid tumor 
incorporated in the thyroid tissue, which was later proved using immunohistochemical research methods. The 
article details the macroscopic, microscopic, and immunohistochemical characteristics of the operating material. 
A special feature of the case is a rare atypical intrathyroid localization of parathyroid carcinoma.

Key words: parathyroid carcinoma; thyroid gland.
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Карцинома паращитовидной железы – край-
не редкая патология [1; 2]. На ее долю приходится 
менее 1% случаев первичного гиперпаратиреоза и 
0,005% от всех злокачественных новообразований 
стран Северной Америки и Западной Европы, при-
чем в США ежегодная заболеваемость регистриру-
ется менее чем 1 случай на 1 миллион человек на-
селения [3; 4; 5]. 

Средний возраст пациентов с данной пато-
логией 56 лет (15-89лет); соотношение мужчин к 
женщинам 1:1 (в то время, как для аденомы пара-
щитовидной железы это соотношение составляет 
3-4:1) [1; 6]. 

Карцинома паращитовидной железы может 
быть выявлена как в самой железе (типичная ло-
кализация), так и в других областях шеи, ретроэ-
зофагального пространства, средостения, в тимусе, 
щитовидной железе [7; 8]. Клинические симптомы 
чаще всего являются проявлением гиперпаратире-
оза и гиперкальциемии (вплоть до гиперкальцие-
мического криза): прогрессирующая усталость, 
слабость, потеря веса, анорексия, тошнота, рво-
та, полиурия, полидипсия; кроме того, пациенты 
иногда отмечают чувство тяжести в области шеи 
и осиплость голоса (паралич гортанного нерва) [3; 
9]. Гораздо реже новообразование не проявляет 
гормональной активности и протекает бессим-
птомн [2; 10]. Больные нередко указывают на на-
личие в анамнезе хронических заболеваний почек 
(чаще нефролитиаз), различных поражений кост-
ной системы или совокупность почечно-костной 
патологии [11; 12]. Рак паращитовидной железы 
способен метастазировать и сопровождаться ре-
цидивированием, при этом пяти- и десятилетняя 
выживаемость составляет по разным данным 78-
85% и 49-70% соответственно [2; 13]. 

С учётом редкости карциномы паращитовид-
ной железы и ей интратиреоидной локализации 
приводим описание собственного наблюдения. 

Пациент Г., 64 лет, обратился к врачу в октябре 
2019 г. с жалобами на общую слабость. Считает 
себя больным в течение месяца. В анамнезе жиз-
ни: в 1981 г. - субарахноидальное кровоизлияние, 
в 1990 г. – закрытая черепно-мозговая травма с 
субарахноидальным кровоизлиянием, с 2004 года 
наблюдается онкологом с диагнозом «Лимфома 
кожи после хирургического лечения», с 1999 года 
состоит на учете у кардиолога с диагнозом ИБС, 
ПИК (с имплантацией электрокардиостимулятора 
в 2009 и 2017 гг.), в 2001 г. перенес транзиторную 
ишемическую атаку, в 2008 г. повторное субарах-
ноидальное кровоизлияние; с 2018 г. наблюдается 
с диагнозом «Рак предстательной железы» (после 
простатэктомии в 2018 г. и курса стереотаксиче-
ской гипофракционной лучевой терапии). Поми-
мо перечисленных заболеваний, в 2000 г. операция 
аппендэктомии по поводу острого аппендицита. 

Результаты лабораторных исследований, от-
ражающих функцию щитовидной железы: Т3 
(трийодтиронин свободный) 3,32 пг/мл (при ре-
ференсных значениях 1,4-4,2 пг/мл ), Т4 (тироксин 
свободный) 6,69 пмоль/л (при референсных зна-
чениях 7,86-14,41пмоль/л), тиреотропный гормон 
(3-я генерация) – 0,831 мкМЕ/мл (эутиреоз), пара-
тиреоидный гормон 1170 пг/мл (при референсных 
значениях 16-87 пг/л), ионизированный кальций 
сыворотки крови (Ca2+) 1,7ммоль (при референс-
ных значениях 1,1-1,3 ммоль/л, кальцитонин 2,20 
пг/мл (при референсных значениях для мужчин 
0-18,2 пг/мл). 

Результат ультразвукового исследования щи-
товидной железы: «…Узлы правой доли до 4 мм 
(THIRADS 2); узел левой доли до 32 мм (THIRADS 
V), подозрительный на интратиреоидную аденому 
паращитовидной железы; аденома паращитовид-
ной железы (локализация не детализирована)» 
(Прим: THIRADS: ультразвуковая классификация 
узлов щитовидной железы, отражающая степень 
онкологического риска. При получении результата 
THIRADS 3-4 показано проведение тонкоигольной 
аспирационной биопсии узла (ТАБ)). 

Выполнена тонкоигольная аспирационная би-
опсия узла левой доли щитовидной железы с ре-
зультатом Bethesda IV [14]. 

При проведении однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии щитовидной железы 
выявлена картина «холодного» узла левой доли 
щитовидной железы. 

После рекомендации оперативного лечения и 
консультации хирурга пациент был направлен на 
плановую госпитализацию в МАУЗ ОТКЗ ГКБ№1 
г. Челябинска с диагнозом «E21.0 Многоузловой не-
токсический зоб 1 ст по ВОЗ, bl? Первичный гипер-
паратиреоз. Аденома околощитовидной железы». 

Произведена операция «Цервикотомия. Реви-
зия зон типичного расположения паращитовидной 
железы на шее. Гемитиреоидэктомия слева. Удале-
ние аденомы околощитовидной железы». Во время 
операции установлено, что по задней поверхности 
левой доли щитовидной железы, у её верхнего по-
люса имеется плотный, малоподвижный узел до 
2,5 см, плотно спаянный с окружающими тканями 
и пищеводом. Произведена гемитиреоидэктомия 
слева с узлом с техническими трудностями из-за 
плотного прилежания узла к пищеводу. Мобилизо-
вана правая доля щитовидной железы, произведе-
на ревизия зон типичного расположения паращи-
товидных желез на шее слева и справа и в верхнем 
средостении; дополнительно обнаружена и удалена 
увеличенная до 0.5 см левая нижняя околощито-
видная железа. 

После операции два макропрепарата («левая 
доля щитовидной железы» и «левая нижняя пара-
щитовидная железа») отправлены на исследование 
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в патологоанатомическое отделение. Макроскопи-
ческое описание препарата №1: Левая доля щито-
видной железы размерами 4,5х2,5х2 см, мягко-эла-
стической консистенции, коричневого цвета. На 
разрезе в толще ткани железы определяется узел 

с четкой границей, диаметром 2,5 см, в собствен-
ной тонкой серой капсуле, серо-желтого цвета, при 
разрезе крошится. В парафиновые блоки с соответ-
ствующей маркировкой были заключены фрагмен-
ты узла и ткани щитовидной железы вне узла.

Рис.1. Карцинома паращитовидной железы с интратиреоидным расположением. Микрофото. 
Окраска: гематоксилином и эозином. Ув:. а – 200, б – 400. а – ткань опухоли заключена в фиброзную 
капсулу, представлена альвеолярными и солидно-трабекулярными структурами из клеток с эозино-
фильной цитоплазмой, эксцентрично расположенным округлым ядром без явных признаков атипии 
и резкого полиморфизма; б – за пределами капсулы опухоли видны мелкие островки из описанных 

выше клеток.

                                        а                                                                                               б

Иногда ядра выглядят светлыми, приобретают 
полигональные контуры, в них отмечается конден-
сация хроматина вблизи ядерной мембраны. Фигу-
ры митоза достоверно не регистрируются. В одном 
из микропрепаратов отмечены два фокуса в капсу-
ле узла, крайне подозрительных в отношении ан-
гиоинвазии (два тонкостенных сосуда, больше на-
поминающих венулы, в просвете которых крупные 
опухолевые комплексы из клеток. аналогичных 
описанным ранее, связанные с эндотелием или, 
местами – покрытые им). На основе гистологиче-
ской картины было сформулировано заключение: 
«Учитывая наличие двух фокусов сомнительной 
ангиоинвазии, морфологическая картина более 
соответствует новообразованию паращитовидной 
железы неопределенного злокачественного потен-
циала: инкапсулированный узел диаметром 2,5 см, 
с интратиреоидным расположением». Для исклю-
чения светлоклеточного варианта медуллярной 
или ангиоинвазивной фолликулярной карциномы 
щитовидной железы, а также метастаза светлокле-
точной почечноклеточной карциномы было реко-
мендовано проведение иммуногистохимического 
исследования (ИГХ). 

Макроскопическое описание макропрепарата 
№2: Фрагмент ткани диаметром 0,5 см, серо-корич-
невого цвета, мягко-эластической консистенции. 
Фрагмент заключен в парафиновый блок целиком. 
Микроскопически присланный фрагмент имел 
гистологическое строение щитовидной железы, с 
расположенной в прилежащей к капсуле жировой 

ткани тканью паращитовидной железы (диаметром 
0,045 см). 

При иммуногистохимическом исследовании 
(рис.2) опухолевидного образования щитовидной 
железы была выявлена мембранная и цитоплаз-
матическая экспрессия клетками опухоли Bcl2 
(bcl-2/100/D5), очагово - Cyclin D1 (Clone SP4-R). 
Экспрессия клетками опухоли TTF-1 (SPT24) не 
обнаружена. В 3% клеток опухоли определялась 
ядерная экспрессия Ki-67 (Clone MIB-1). Таким 
образом, гистологическая картина и иммунофено-
тип новообразования соответствовали карциноме 
паращитовидной железы. 

В послеоперационном периоде однократно 
было зарегистрировано незначительное снижение 
ионизированного кальция сыворотки крови (до 
1,0 – при референсных значениях 1,10-1,30). При 
УЗИ щитовидной железы после оперативного вме-
шательства была отмечена нормоволюмия органа. 
Мелкие узлы правой доли щитовидной железы без 
подозрений на злокачественную опухоль (TR2 – 1 
балла). Узел левой доли щитовидной железы с вы-
соким риском злокачественности (TR5 – 8 баллов). 
Рекомендации THIRADS: более 0,5 см наблюдение, 
более 1,5 см - ТАБ. 

В декабре 2019 г. проведено совмещенное ПЭТ/
КТ-исследование в режиме «все тело». При иссле-
довании, ПЭТ/КТ – картина умеренно повышен-
ного накопления РФП в проекции ложа удалённых 
левой доли и перешейка щитовидной. ПЭТ – при-
знаки диффузно - неравномерно повышенной 
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Рис. 2. Иммуногистохимическая характеристика паращитовидной железы с интратиреоидным распо-
ложением. Микрофото. Окраска: иммуногистохимический метод, полимеразная тест-система. 

Ув.: а, б – 400; в, г – 100. а – диффузная мембранная и цитоплазматическая экспрессия клетками опу-
холи Bcl2; б – очаговая интенсивная экспрессия клетками опухоли Cyclin D1; в – отсутствие экспрес-
сии опухолевыми элементами TTF-1; г – слабая (до 3%) ядерная экспрессия клетками опухоли Ki-67.

метаболической активности в проекции предста-
тельной железы. Единичные увеличенные метабо-
лически неактивные лимфоузлы забрюшинного 
пространства (лимфаденопатия). Метаболически 
неактивное объёмное образование правого надпо-
чечника (больше данных за доброкачественный ха-
рактер изменений). Нефролитиаз справа. Простые 
паренхиматозные кисты левой почки (категория I 
по Bosniak). 

Таким образом, в описанном наблюдении име-
ла место типичная клиническая картина гормо-
нально активной опухоли паращитовидной желе-
зы с неспецифическими жалобами, проявлениями 
лабораторно подтвержденного гиперпаратиреоза 
и гиперкальциемии, наличием нефролитиаза. Осо-
бенностью случая является редкая атипичная ин-
тратиреоидная локализация опухолевого узла. 
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РЕЗЮМЕ
Несмотря на развитие хирургической тиреодологии, существуют определенные редкие заболевания 

щитовидной железы, требующие к себе особого внимания. Одной из таких не часто встречающихся является 
первичная лимфома щитовидной железы. Авторами проведен анализ литературных данных и собственный 
опыт, подтверждено, что, как правило, данное заболевание появляется на фоне аутоиммунного тиреоидита, 
протекает прогрессивно быстро с вовлечением окружающих тканей и органов. Лечение, начатое на ранних 
стадиях заболевания, может быть успешным, в более запущенных случаях возникает необходимость 
декомпрессивных операций с максимальным удалением ткани и последующим специфическим лечением.

Ключевые слова: щитовидная железа; лимфома; клиника; лечение.

THYROID LYMPHOMA: SINGS, DIAGNOSIS AND TREATMENT. CLINICAL CASE AND 
REVIEW

Mykhaylichenko V. Yu., Karakurskov N. E., Bezrukov O. F., Samarin S. A., Butyrskii A. G., Drevetnyak A. A., 
Tatarchuk P. A., Kislyakov V. V.

Medical Academy named after S. I. Georgievsky of V. I. Vernadsky CFU, Simferopol, Russiа

SUMMARY
Despite the development of surgical thyroidology, there are certain rare thyroid diseases those require 

special attention. One of such rarities is primary thyroid lymphoma. The authors analyzed the literature data and 
their own experience, it was confirmed that, as a rule, this disease appears against the background of autoimmune 
thyroiditis, proceeds progressively quickly with the involvement of surrounding tissues and organs. The treatment 
started in the early stages of the disease is crowned with success, in more neglected cases one needs to make 
decompression operations with maximal removal of tissues and following specific treatment.

Key words: thyroid gland; lymphoma; signs; treatment. 

Лимфома щитовидной железы (ЩЖ) доволь-
но редкое заболевание, встречающееся в 1-5% всех 
опухолей этого органа [1; 2; 3] и в 2,5% всех орган-
ных лимфом [4; 5]. Первичная лимфома ЩЖ воз-
никает, как правило, у женщин в среднем и стар-
шем возрасте на фоне аутоиммунного тиреоидита 
(АИТ). Риск возникновения первичной лимфомы 
ЩЖ у пациентов с АИТ возрастает в 40-80 раз и 
возникает через 20-30 лет от начала заболевания [4; 
6]. При патогистологическом исследовании было 
продемонстрировано тотальное замещение ткани 
ЩЖ опухолевыми клетками, и остатки ткани были 

обнаружены только с помощью иммуногистохи-
мии, что демонстрирует связь развития лимфомы 
с АИТ [7]. И.А. Горшков и соавторы считают, что 
патогенез возникновения лимфом окончательно 
не выяснен [8]. Авторы допускают возможность, 
что длительная антигенная стимуляция тиреоци-
тов при АИТ способна вызвать трансформацию 
лимфоцитов и привести тем самым к развитию 
лимфомы ЩЖ. Трансформируются в основном 
В-клетки. Таким образом, авторы допускают транс-
формацию АИТ в злокачественную опухоль, хотя 
еще несколько лет назад эта мысль не поддержи-
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валась эндокринологическим сообществом и вы-
зывала дискуссии [9].

Клиническая картина заключается в резком на-
чале быстрого роста ткани ЩЖ, появляется одыш-
ка, дисфагия и охриплость голоса. Как правило, за-
болевание появляется на фоне гипотиреоза [10; 11].  

В постановке диагноза пункционная биопсия 
играют незначительную роль, т.к. ценность мето-
да составляет менее 10% [10; 12; 13]. Как правило, 
для правильной постановки диагноза необходима 
открытая биопсия с последующим иммуногисто-
химическим исследованием и проточной цитоме-
трией [14].

Классификация лимфом ЩЖ по системе Ann 
Arbor:

1.	 I – первичная лимфома, определяется 
только в ЩЖ. 

2.	 II – образование распространено на ЩЖ, 
окружающие мягкие ткани, трахею, воз-
вратный гортанный нерв и региональные 
лимфоузлы. 

3.	 III – лимфатические узлы по обе стороны 
диафрагмы или другие органы (печень, се-
лезенка) вовлечены в процесс. 

4.	 IV – диссеминация болезни. 
Каждая стадия делится на 2 стадии: a) без при-

знаков интоксикации; b) с признаками интоксика-
ции (потеря веса, потоотделение, температура). 

Патоморфологические варианты ЛЩЖ: 
•	 диффузная В-клеточная форма (DLBCL-

лимфома); 
•	 MALT-лимфома;
•	 фолликулярная лимфома. 
Диффузная В-клеточная форма встречается в 

60–85% случаев, MALT-лимфома – в 15–40% слу-
чаев, а фолликулярная лимфома – только лишь в 
3–5% случаев [15-17].

Лечение лимфом ЩЖ должно быть комбини-
рованным, выбор лечения зависит от распростра-
нения опухоли и гистологического строения, так, 
например, крупноклеточные лимфомы не должны 
лечиться только лучевой терапией [13; 18]. Лечение 
и прогноз этого заболевания можно разделить на 
две отдельные группы: чистые ассоциированные с 
слизистой оболочкой лимфоидные ткани (MALT) 
лимфомы и диффузные крупные В-клеточные лим-
фомы (DLBCL) или смешанные подтипы. Ранняя 
стадия (стадия 1Е) MALT-лимфомы обычно имеют 
медленное течение и могут лечиться одномомент-
ной хирургией, лучевой терапией или комбинаци-
ей двух методов. 

DLBCL-лимфома более агрессивны и выжи-
ваемость наиболее высока при мультимодальной 
терапии, включающей моноклональные антитела, 
химиотерапию и лучевую терапию. Прогноз может 
быть различным из-за гетерогенной природы лим-
фомы ЩЖ, значение хирургического вмешатель-

ства при лечении данной патологии ограничено 
[19]. До сих пор нет четкого мнения по стандарту 
лечения данной патологии, связанное с малой вы-
боркой и применения различных методов лечения 
(Таблица 1). 

Лечение лимфомы ЩЖ широко разделено в за-
висимости от подтипа лимфомы. Как и при других 
лимфомах, она чувствительна как к химиотерапии, 
так и к лучевой терапии. В лечении неходжкинских 
лимфом применяются различные схемы химиоте-
рапии (CHOP, COP, CVR и др.) их сочетания и че-
редования [20]. Золотой стандарт ведения DLBCL 
является мультимодальная терапия из-за типично 
агрессивного клинического течения, при лечении 
используют комбинацию моноклональных антител 
(ритуксимаб), химиотерапию (комбинация цикло-
фосфамида, доксорубицина, винкристина и пред-
низолона - CHOP) и лучевую терапию. Наоборот, 
MALT-лимфомы могут поддаваться одномодаль-
ному лечению из-за медленно прогрессирующего 
характера заболевания. Лечение может состоять 
только из хирургического вмешательства, которое 
обычно проводится при случайном обнаружении 
MALT-лимфомы, только радиотерапии или комби-
нации того и другого [19].

В ряде исследований было продемонстрирова-
но, что применение расширенного хирургического 
лечения и лучевой терапии не нашло преимуще-
ство в выживании пациентов, по сравнению с от-
крытой биопсией, лучевой терапией и составило 
88% и 85% [21; 22] при лимфомах I Е и II Е. Име-
ются данные о 100% пятилетней выживаемости 
после только хирургического лечения первичных 
лимфом ЩЖ [4]. Экстирпация ЩЖ при НХЛ не 
является альтернативой иммунохимиотерапии. У 
больных с сохраненной ЩЖ железой, получающих 
R-CHOP-терапию, непосредственные и отдаленные 
результаты лечения аналогичны таковым в груп-
пе оперированных больных [23]. Однако в случае 
критической обструкции дыхательных путей, при 
неэффективности кортикостероидной терапии, 
хирургическое лечение является единственным 
методом паллиативного лечения данного ослож-
нения, при отсутствии в клинике возможности 
эндоскопического стентирования трахеи [24-26]. 
Некоторые авторы считают, что MALT-лимфомы 
можно лечить только лучевой терапией, а DLBCL 
– только химиотерапией [3]. Интересен факт, что 
если выполнить гемитиреоидэктомию и потом на-
чать химиотерапию, то, как правило, за 3-4 недели 
все заканчивается летальным исходом, из-за не-
контролируемого агрессивного роста опухолевой 
массы [27; 28; 29], что подтверждает необходимость 
максимально объемной операции, если делать де-
компрессию.

Клинический случай. 
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Больная Б., 1959 года рождения поступила в 
клинику с жалобами на одышку, потерю сознания 
при физической нагрузки, постоянный сухой ка-
шель, осиплость голоса, трудность при дыхании 
и глотании, опухолевидное образование на шеи 
(рис.1, 2). Из анамнеза: более 30 лет страдает зо-
бом Хашимото, в мае отказалась от преднизолона, 
после чего заметила увеличение ЩЖ в размерах, 
после чего постепенно присоединились вышеопи-
санные жалобы. Обследование. УЗИ – правая доля 
объемом 28,28мл, левая 34,67 мл. Диффузные из-
менения с диффузным увеличением щитовидной 
железы. КТ- диффузно увеличенная щитовидная 
железа, окольцовующая трахею, интимно предле-
жит к сосудистым пучкам. Провисание голосовых 
связок с обеих сторон (парез?). ТТГ 1,27 мМЕ/мл, 
Т4 – 0,8 нг/ил, Т3 – 3,79 нг/мл, кальцитонин менее 
2 пг/мл, СРБ – 0,5 мг/л. Цитологическое заклю-
чение  – в препарате эритроциты, коллоид, зна-
чительное число лимфоидных элементов разной 
степени зрелости, клетки фолликулярного эпите-
лия с реактивными изменениями, много «голых» 
ядер разрушенных клеток. Картина соответству-
ет АИТ. Осмотр ЛОР-врача – двусторонний па-
рез голосовых связок, смещение гортани вправо. 
Бронхоскопия – деформация трахеи и сдавление 
на 75%, множество мокроты, которая санирована. 
Больной выполнена радикальная тиреоидэктомия, 
из особенностей – опухоль плотно спаяна с окру-
жающими тканями, от сосудистых пучков отделе-
на по футляру (рис.3) Послеоперационный период 
протекал гладка, отмечается обильное отделяемое 
серозной жидкости до 4 суток. После получения 
окончательного гистологического заключения и 
иммуногистохимии  – В-клеточная лимфома щито-
видной железы (рис. 4), больная прошла 6 курсов 
СНОР+ритуксимаб. Осмотр через 7 месяцев – го-
лос восстановился, дыхание и глотание не наруше-
ны, чувствует себя удовлетворительно.

ВЫВОДЫ

1.	 Быстропрогрессирующий рост ткани ЩЖ, 
неоднородность структуры, малоподвижность ор-
гана, появление компрессии трахеи и возвратных 
нервов, наличие в анамнезе длительно существу-
ющего АИТ, а также женский пол, возраст старше 
50 лет и результаты цитологического исследования 
(АИТ), должен настораживать на диагноз лимфо-
мы ЩЖ. 

2.	 Для лечения лимфомы необходимо при-
менять лучевую и химиотерапию, за исключением 
жизнеугрожающих осложнений в виде компрессии 
трахеи, причем объем удаляемой ткани должен 
быть максимальным.

3.	 Наилучшие результаты лечения достиг-
нуты при ранней постановке диагноза первичной 
лимфомы ЩЖ и адекватной назначенной химио-

Рис.1 Внешний вид больной с первичной 
лимфомой ЩЖ, вид спереди.

Рис.2. Внешний вид больной с первичной 
лимфомой ЩЖ, вид сбоку.

Рис.3. Удаленный препарат.
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Рис. 4. В-клеточная лимфома ЩЖ, окраска гема-
токсилин-эозин, ув. 600

терапии и/или лучевой терапии в зависимости от 
вида, гистологической структуры и клинического 
течения. 
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РЕЗЮМЕ
Автор наблюдал одну больную с АПГС-1 типа. Заболевание проявлялось аутоиммунным поражением 

периферических желез (гипопаратиреозом, надпочечниковой недостаточностью, гипотиреозом, 
гипогонадизмом), деструктивным кератитом и кандидозом. При незначительной травме на протяжении 
последних 14 лет фиксируются патологические переломы лучевых костей в нижней трети предплечья. В 
течение года не удалось полностью консолидировать эти переломы. Автор предполагает, что объяснить всё 
многообразие клиники можно лишь наличием ещё одного генетического заболевания – несовершенного 
остеогенеза. Предлагается комплекс мероприятий коррекции АПГС-1 и ускорения процессов консолидации 
патологических переломов.

Ключевые слова: патологические переломы; гипогонадизм; гипокортицизм; аутоиммунные 
болезни; гипопаратиреоз; несовершенный остеогенез; синдром взаимного отягощения; 
лечение АПГС - 1 типа. 

PATHOLOGICAL FRACTURES OF THE RADIAL BONES IN A PATIENT WITH AUTOIM-
MUNE POLYGLANDULAR TYPE 1 TYPE

Atamanov V. M.
Perm State Medical University named after academician E. A. Wagner, 614000, Petropavlovskaya 26, Perm, Russia.

SUMMARY
The author observed 1 patient with APGS-1 type. The disease was manifested by autoimmune damage 

of peripheral glands (hypoparathyroidism, adrenal insufficiency, hypothyroidism, hypogonadism), destructive 
keratitis and candidiasis. With a minor injury, pathological fractures of radial bones in the lower third of the 
forearm have been reported over last 14 years. Within a year, it was not possible to consolidate these fractures 
completely. The author suggests that the the diversity of the signs can be explained only by the presence of 
another genetic disease - imperfect osteogenesis. A complex of measures for the correction of APGS-1 and 
acceleration of consolidation of pathological fractures is proposed.

Key words: pathological fractures; APGS-1 type; hypogonadism; hypocorticism; autoimmune 
diseases; hyperparathyroidism; imperfect osteogenesis; mutual burden syndrome; treatment.

Проблема патологических переломов костей у 
детей и взрослых является актуальным вопросом, 
как в травматологии, ортопедии, так и в эндокри-
нологии, при генетических нарушениях.  Проч-
ность костей зависит от очень многих факторов и 
определяется дисбалансом образования костной 
ткани и её резорбцией [1; 2]. Количество и каче-
ство кости влияет на её прочность. Известно, что 
сниженная минеральная плотность костной ткани 
является хорошим предиктором риска переломов 
[2; 3].  В костной структурной единице (остеоне) 
важно сохранение нормальной архитектоники губ-
чатой кости для сохранения её прочности. Важно 
оценивать функцию костного ремоделирования  – 
поддержание прочности кости посредством за-

мещения утомлённой, старой кости механически 
более прочной, новой [4; 5]. 

Остеопороз является системным метаболиче-
ским заболеванием скелета. В эндокринной прак-
тике чаще встречается постменопаузальный остео-
пороз у женщин, старческий остеопороз у мужчин, 
эндо-, либо экзогенный избыток стероидных гор-
монов. Более редкий вариант, наблюдаемый эндо-
кринологами, - врожденная повышенная ломкость 
костей на фоне гипогонадизма (дефицита андроге-
нов, эстрогенов), хромосомных или генетических 
аномалий развития. 

У больных с аутоиммунным полигландуляр-
ным синдромом 1 типа (АПГС-1) клиника опреде-
ляются поражением аутоиммунным процессом 2 и 
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более периферических желез, что приводит к их не-
достаточности. АПГС-1 - заболевание с аутосомно-
рецессивным типом наследования, обусловленный 
мутацией единственного регулирующего аутоим-
мунитет AIRE-1-гена, расположенного на 21q22.3 
хромосоме. Для него характерна триада синдромов: 
слизисто-кожный кандидоз, гипопаратиреоз, пер-
вичная хроническая надпочечниковая недостаточ-
ность (ХНН). Реже возникает алопеция, первич-
ный гипогонадизм, первичный гипотиреоз [6; 7]. 

Кодирует белок AIRE ген AIRE, представляю-
щий собой аутоиммунный регулятор, формирую-
щий механизм удаления иммунных клеток, актив-
ных к собственным структурам организма (ауторе-
активные клетки).  Мутации в этом гене являются  
причиной  развития аутоиммунного полиэндо-
кринного синдрома 1 типа – синдрома APECED 
(Autoimmune polyendocrinopathy-candidiasis-
ectodermal dystrophy /dysplasia), к основным прояв-
лениям которого относятся гипопаратиреоз, кан-
дидозное поражение кожи и слизистых оболочек,   
первичный гипокортицизм. При дефекте белка 
AIRE аутореактивные клетки могут покинуть ти-
мус и, циркулируя в организме, вызвать аутоим-
мунное воспаление[6; 7; 8].

Цель работы: обсуждение диагноза и тактики 
ведения больной с патологическими переломами 
костей предплечий

В нашей врачебной практике было 6 пациентов 
с АПГС-1, и только у одной заболевание проявля-
лось ещё и патологическими переломами трубча-
тых костей. 

У наблюдаемой нами пациентки 34 лет, АПГС-
1 манифестировал в 6 лет клиникой кожно-слизи-
стого кандидоза и гипопаратиреоза. С 10 лет по-
вышение пигментации кожи, выявление синдрома 
ХНН, выявлено отставание костного возраста от 
паспортного на 4 года. Менструалоподобные вы-
деления с 14 лет на марвелоне. В последующем при-
соединение легкой формы гипотиреоза, поллиноза, 
хронического пиелонефрита, тяжелой формы дис-
трофии роговицы обоих глаз с участками керато-
маляции. В детском возрасте у пациентки выявля-
лась анемия, на фоне рецидивирующих носовых 
кровотечений. Изучали миелограмму пациентки, 
проводили исследование тромбоцитов. Патологии 
тромбоцитов не выявили, гематолог расценил про-
явления, как хроническую гипохромную, железо-
дефицитную анемию. Были рекомендованы препа-
раты железа, гемостатическая губка при носовых 
кровотечениях. Природу носовых кровотечений не 
установили. Когда пациентке назначили терапию 
марвелоном, то носовые кровотечения стали много 
реже.

В возрасте 20 лет при малозначительных трав-
мах, на фоне повышения дозы глюкокортикоидов, 
возникли переломы предплечья справа и слева и 

перелом костей носа. Через 1 год после перелома 
рентгенологически выявлен неконсолидирован-
ный перелом метафиза правой плечевой кости, 
перелом метафизов лучевой и локтевой кости слева 
в стадии неполной консолидации, околосуставной 
остеопороз, открытые зоны роста в дистальных 
эпифизах костей предплечья, II-V пястных костей 
(значительное отставание костного возраста от 
паспортного). На протяжении 14 лет наблюдения 
эндокринологами и хирургами-травматологами за-
фиксировано 8 патологических переломов костей 
предплечий, носа со значительным замедлением 
формирования костной мозоли (консолидация 
перелома от 6 до 12 месяцев).  

Настоящая госпитализация в отделение эндо-
кринологии связана с явлениями головокружения, 
слабости, сохраняющимися умеренными болями в 
правом предплечье (1 месяц назад был перелом 
луча в типичном месте), выявлением язвы лукови-
цы 12-перстной кишки. 

Анализ мочи на кальций - 6,4 ммоль/сутки 
(норма 2,5-6,2 ммоль/л), фосфор 18,7 ммоль/л (нор-
ма 13,5-70). СКФ-116 мл/мин.

Биохимия: креатинин 65,0 мкмоль/л, билиру-
бин 11,0 мкмоль/л, АСТ 22ед/л, АЛТ-13,9 ед/л, об-
щий белок 89 г/л, калий 5, 7 ммоль/л, кальций 2,4 
ммоль/л, хлориды 99 ммоль/л – эти показатели в 
норме, есть умеренное повышение ЩФ до 106 ед/л 
(норма 32-92).

Консультирована окулистом: дистрофия ро-
говицы обеих глаз на фоне общего системного за-
болевания, далеко зашедшая стадия центральных 
и периферических отделов роговицы с глубокой 
васкуляризацией, участками кератомаляции и 
утолщения роговицы серого цвета, сниженной 
чувствительностью. Рекомендовано лечение кор-
нерегелем, препаратами искусственной слезы, по-
луданом, эмоксипином, тимогеном.

ЭКГ – синусовый ритм, единичные экстраси-
столы. ФГС: язва луковицы 12-перстной кишки, 
кровотечения не выявлено. 

R-графия лучезапястных суставов в 2-х проек-
циях: открыты зоны роста в дистальных эпифизах 
костей предплечья, околосуставной остеопороз, 
неконсолидированный перелом метафиза правой 
лучевой кости, слева – неполная консолидация 
перелома лучевой кости. 

Гормоны: значительное снижение уровня па-
ратгормона - 5,41 пг/мг (норма 15-65), эстрадиола  - 
18,35 пмоль/л (184-881) кортизола – 11,63 нмоль/л 
(171-536), повышение – АКТГ – 1374, 7 пг/мл (10-
50), ЛГ- 46,87 мМЕ/мл (3-40), ФСГ – 63,53 мМЕ/мл 
(4-30), и в норме содержание С-пептида 1,9 нг/мл  
(1,4 – 5,5), ТТГ – 0,83 мМЕ/мл (0,27-4,2),  сТ4   - 0,96 
нг/дл (0,93-1,7), пролактина – 407, 9 мМЕ/л (72-511). 

Диагноз: аутоиммунный полигландулярный 
синдром 1-го типа – первичная надпочечниковая 
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недостаточность тяжелой степени, гипергонадо-
тропный гипогонадизм, гипопаратиреоз средней 
тяжести, остеопороз смешанной этиологии, кан-
дидоз слизистой полости рта, язвенный двухсто-
ронний кератит.

Сопутствующий диагноз. Язвенная болезнь 
12-персной кишки, ремиссия.

Осложнения. Патологический перелом правой 
лучевой кости в нижней трети на фоне остеопоро-
за, множественные организованные костные мозо-
ли костей предплечий как последствия переломов.

В доступной нам литературе при АПГС-1 не 
описаны патологические переломы трубчатых ко-
стей предплечий [7; 8; 9].  До 20 лет у больной пере-
ломов костей зафиксировано не было, но отстава-
ние костного возраста от паспортного (в среднем 
на 4 года) было выявлено. У всех 6 наблюдаемых 
пациентов выявлено грибковое поражение сли-
зистых, разной степени тяжести гипопаратиреоз, 
гипергонадотропный гипогонадизм, первичная 
надпочечниковая недостаточность. У пятерых 
больных с АПГС-1 с годами выявлялись призна-
ки обызвествления венозных сплетений мозговых 
желудочков (симптом Фарра), отложение солей 
кальция в ткани почек и надпочечников. Однако, 
явление остеопороза и переломы зафиксированы 
только у одной пациентки. Развитие гипергона-
дотропного гипогонадизма часто сопровождается 
высокорослостью, евнухоидными пропорциями 
тела, чего мы не наблюдали у нашей пациентки по 
причине сниженных возможностей развития кост-
ной ткани. При оценке активности костной ткани 
мы зафиксировали нормальное, иногда сниженное 
содержание кальция крови, нормальный уровень 
фосфора крови, сниженный уровень паратгормо-
на, незначительно повышена щелочная фосфатаза 
(на фоне медленно консолидирующегося перелома 
лучевой кости).

Таким образом, учитывая данные литературы 
[8; 9; 10], свой врачебный опыт, можно предпола-
гать, что столь выраженный остеопороз с множе-
ственными переломами трубчатых костей не укла-
дывается в сформировавшееся в практике эндо-
кринолога представление об АПГС-1. Необходимо 
найти и сформулировать ещё одну нозологическую 
единицу, с помощью которой можно объяснить всё 
многообразие клинических проявлений у нашей 
пациентки. Если диагноз АПГС-1 с синдромами 
первичных: гипопаратиреоза, гипокортицизма, 
гипогонадизма, грибкового поражения слизистых, 
вероятно и грибкового поражения роговицы не 
вызывает сомнения, то причина патологических 
переломов костей на фоне остеопороза, повышен-
ной кровоточивости нуждается в уточнении.

Выявленный гипергонадотропный гипогона-
дизм у пациентки в значительной мере восполня-

ется проведением заместительной терапии. Яв-
лений почечной недостаточности, наличия онко-
заболеваний нами не обнаружено. Клинически и 
лабораторно доказан синдром гипопаратиреоза с 
низким уровнем паратгормона, гипокальциемией, 
преходящими явлениями тетании. Паратгормон не 
только стимулирует остеопороз, но и восстанов-
ление костной ткани, потому сниженный уровень 
этого гормона недостаточно стимулирует костео-
бразование. 

В какой-то критический момент (у нашей па-
циентки в 20 лет) при сохраняющейся разнице в 
скорости остеогенеза и остеорезорбции потеря 
костной ткани становится столь выраженной, что 
кость не может сопротивляться обычным механи-
ческим нагрузкам, возникает перелом, и эта ситуа-
ция превращается в клиническую проблему.

Наиболее логично предположить наличие у 
обсуждаемой больной еще одной генетической па-
тологии (кроме мутации гена AIRE), называемой 
несовершенный остеогенез (болезнь Лобштейна – 
Вролика). При синдроме несовершенного остеоге-
неза выявляется мутация генов COL1A1, COL1A2, 
кодирующих синтез цепей коллагена. Это группа 
генетических нарушений с разнородным типом на-
следования, проявляющееся частыми переломами, 
низкой минеральной плотностью кости и остеопе-
нией. Заболевание характеризуется различными 
степенями тяжести и IV-V-VI типы протекают без 
нарушения слуха, без наличия синдрома «голубых 
склер», с умеренной задержкой роста [11; 12]. Ге-
нетические исследования, выявляющие аномалии 
вышеуказанных генов (COL1A1, COL1A2) нами не 
проводились.  Нарушения гемостаза можно расце-
нить как нарушение агрегационной функции тром-
боцитов с изменённым коллагеном при дисплазии 
соединительной ткани.

Мы предполагаем, что комбинацией этих двух 
заболеваний (АПГС-1 и несовершенного остеоге-
неза) можно объяснить многообразие клинических 
проявлений у нашей пациентки. Описанная много-
численная симптоматика обусловливает формиро-
вание синдрома взаимного отягощения: явления 
гипогонадизма, сниженный уровень паратгормона, 
недостаток стероидных гормонов как проявление 
гипокортицизма. Указанные факторы отрицатель-
но сказываются на состоянии костной ткани, ве-
роятно, способствуют возникновению новых пере-
ломов [12; 14]. Однако эти факторы действуют и 
у остальных наблюдаемых пятерых больных, но 
патологических переломов у них не наблюдалось. 

Пациентка получает лечение стероидными гор-
монами в физиологических дозах (10-15 мг предни-
золона в сутки), кортинеф (10 мг/сутки), дифлюкан, 
кальций-D3-никомед, антациды, эстроген-геста-
генные препараты по рекомендации гинеколога. В 
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настоящее время предложен синтетический аналог 
паратгормона – терипаратид, применяемый помпо-
вым методом [13]. Системный остеопороз с пере-
ломами может вызвать длительный прием больших 
доз стероидных гормонов, но наша пациентка при-
нимает физиологические дозы преднизолона (10-
15 мг/сутки) в качестве заместительной терапии 
гипокортицизма. В этих дозах глюкокортикоиды 
не вызывают остеопороза, а даже способствуют 
остеогенезу.

Учитывая наличие синдрома незавершенного 
остеогенеза необходимо к терапии добавить бис-
фосфанаты [14]. Травматологами–ортопедами ис-
пользуются интрамедуллярные эластичные тита-
новые стержни при переломах [14; 15]. 

Для ускорения консолидации патологическо-
го перелома кости можно рекомендовать лечеб-
ную физкультуру, способствующую сохранению 
мышечного тонуса, улучшению трофики, силы 
мышцы, пассивные движения, препятствующие 
развитию тугоподвижности сустава, легкий мас-
саж свободной от лонгеты области. Проявлять 
осторожность при прогулке пешком на неровных 
и слабоосвещенных местах, учитывая снижение 
зрения. В питании: твердый сыр, йогурт, молоко 
сметана, курага. Избегать препаратов, нарушаю-
щих восприятие, координацию (гипотензивных, 
транквилизаторов).

Границы синдрома АПГС-1 ещё не определе-
ны, несмотря на найденную генетическую основу 
болезни. Многие авторы включают в состав этого 
заболевания не эндокринные проявления: аутоим-
мунный гепатит и гастрит, пернициозную анемию, 
ювенильную катаракту, явления мальабсорбции. 
По-видимому, это клиническое состояние ещё не 
скоро приобретёт чёткую форму, как нозологиче-
ская единица. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наши диагностические поиски, анализ лите-
ратуры позволяет предполагать с большой веро-
ятностью, что у больной имеется 2 генетических 
заболевания: АПГС-1, проявляющиеся гипопа-
ратиреозом, гипогонадизмом, гипокортицизмом, 
грибковым поражением слизистых, и незавершен-
ный остеогенез, проявляющимся остеопорозом с 
множественными патологическими переломами и 
повышенной кровоточивостью.
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РЕЗЮМЕ
Рак щитовидной железы занимает главенствующее место среди злокачественных новообразований 

эндокринной системы. За последние несколько десятилетий заболеваемость данной патологией во всем 
мире росла более высокими темпами, по сравнению с другими видами рака. Основным методом лечения 
рака щитовидной железы является хирургический. Одними из осложнений, которые могут возникнуть в 
результате хирургического лечения, являются трахеомаляция и повреждение трахеи. Трахеомаляция – это 
патологическое размягчение трахеальных колец, возникающее из-за продолжительной компрессии трахеи, 
приводящее к дегенеративным изменения в хрящах. В результате удаления опухоли щитовидной железы 
может сформироваться дефект ее стенки. Повреждение трахеи может возникнуть при отделении от нее 
перешейка щитовидной железы. Кроме того, при отделении щитовидной железы от трахеи, выполнении 
центральной лимфодиссекции возможно нарушение кровоснабжения трахеи, которое осуществляется 
по сегментарному типу, характеризующиеся недостатком количества коллатералей. Представлен 
клинический случай успешного лечения редкого осложнения после операции на щитовидной железе по 
поводу папиллярного рака в виде трахеосвища у пациентки 49 лет. Анализируя клинический пример, с 
учётом макроскопической картины дефектов трахеи, их расположения и размеров, можно предположить 
сегментарное нарушение кровоснабжения верхней трети трахеи в послеоперационном периоде с 
развитием ишемических изменений и участков некроза кольцевидных связок. Для предотвращения 
подобных осложнений при операциях на щитовидной железе необходимо сохранение околотрахеальной 
сосудистой анастомотической сети, путем тщательного препарирования трахеальных ветвей нижней 
щитовидной артерии.

Ключевые слова: рак щитовидной железы, послеоперационные осложнения, некроз 
кольцевидных связок трахеи.

RARE COMPLICATION OF SURGICAL TREATMENT OF THYROID CANCER 
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SUMMARY
Thyroid cancer is the leading cancer in the endocrine system. Over the past few decades, the incidence of 

this pathology worldwide has increased at a higher rate than other cancers. The main method of treatment for 
thyroid cancer is surgical. Some of the complications that can result from surgical treatment are tracheomalacia 
and trachea damage. Tracheomalacia is a pathological softening of tracheal rings resulting from prolonged 
compression of the trachea resulting in degenerative changes in cartilages. As a result of the removal of the thyroid 
tumor, a defect of its wall may form. Damage of the trachea can occur when the thyroid isthmus is separated 
from it. In addition, when separating the thyroid gland from the trachea, performing central lymphodissection, 
the blood supply of the trachea may be disturbed, which is carried out according to the segmental type, 
characterized by a lack of the number of collaterals. There is presented a clinical case of successful treatment of 
a rare complication after thyroid surgery for papillary cancer in the form of trachea in a patient of 49 years. By 
analyzing the clinical example, taking into account the macroscopic picture of trachea defects, their location and 
dimensions, it is possible to assume segmental disorder of blood supply of the upper third of the trachea in the 
postoperative period with the development of ischemic changes and regions of necrosis of ring ligaments. In 
order to prevent such complications in thyroid operations, it is necessary to preserve the paratracheal vascular 
anastomotic network by carefully preparing the tracheal branches of the lower thyroid artery.

Key words: thyroid cancer, postoperative complications, necrosis of tracheal annular ligaments.
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За последние несколько десятилетий заболева-
емость раком щитовидной железы (РЩЖ) во всем 
мире росла более высокими темпами, чем любой 
другой рак, в то время как показатели смертности 
от РЩЖ оставались относительно стабильными [1].

По гендерному разделению РЩЖ чаще всего 
встречается среди женщин и стоит на 5 месте среди 
всех раков по распространенности [2].

РЩЖ занимает главенствующее место среди 
злокачественных новообразований эндокринной 
системы и составляет около 0,5-3% в структуре за-
болеваемости злокачественными новообразовани-
ями [3; 4].

Папиллярный рак составляет приблизительно 
80% всех случаев РЩЖ и его заболеваемость про-
должает возрастать. Кроме того, он является наи-
более распространенным подтипом РЩЖ в стра-
нах, где существует недостаток йода [5].

Основным методом лечения РЩЖ является 
хирургический [6]. Наиболее частыми послеопе-
рационными осложнениями после хирургического 
лечения являются гипокальциемия и осложнения, 
развивающиеся в дыхательных путях. Самое рас-
пространенное из них считается трахеомаляция, 
которые имеют больший риск возникновения при 
злокачественных новообразованиях [7].

Трахеомаляция - патологическое размягчение 
трахеальных колец, в результате которого проис-
ходит спадение стенок трахеи и ее сужение [8].

Нижняя щитовидная артерия, ветвь подклю-
чичной артерии, снабжает верхнюю часть трахеи. 
Верхняя и нижняя щитовидные артерии формиру-
ют анастомозы, которые снабжают перешеек ЩЖ и 
близлежащую переднюю стенку трахеи. Дистально 
трахею кровоснабжают бронхиальные артерии, ко-
торые выходят непосредственно из аорты или меж-
реберных артерий [9; 10]. Трофика трахеи реализу-
ется по сегментарному типу с малым количеством 
коллатералей [11].

Описание клинического случая
Пациентка П., 49 лет в течение 10 лет наблю-

далась у эндокринолога по поводу узлового зоба. 
В ноябре 2018 г. на очередном осмотре в БУЗ УР 
«Первой республиканской клинической больнице 
МЗ УР» города Ижевск произведена тонкоиголь-
ная аспирационная пункционная биопсия ЩЖ 
под УЗ-навигацией. УЗИ ЩЖ от 28.11.2018: диф-
фузно-узловой зоб, узел левой доли и перешейка, 
лимфаденопатия шеи. Цитологическое заключение 
пункции узла левой доли: пролиферация тиреоци-
тов с крупными, полиморфными ядрами, с обра-
зованием фолликулярных структур с коллоидом в 
центре, фолликулярная неоплазия (более вероятен 
рак) Bethesda IV, цитологическое заключение пунк-
ции узла перешейка: кистозные изменения, скопле-
ния тиреоцитов с признаками атипии.

Далее пациентка эндокринологом направлена 
в БУЗ УР «Республиканский клинический онко-
логический диспансер имени С.Г. Примушко» МЗ 
УР, где была осмотрена 12.12.2018. Обсуждена на 
междисциплинарном консилиуме, рекомендована 
госпитализация для верификации диагноза и хи-
рургического лечения.

В БУЗ УР «Республиканский клинический он-
кологический диспансер имени С.Г. Примушко» 
пациентка госпитализирована 18.12.2018. При 
осмотре предъявляла жалобы на дискомфорт при 
глотании, ощущение инородного тела в горле. Из 
анамнеза известно, что пациентка имеет наслед-
ственную отягощенность по онкологическим за-
болеваниям: у матери был рак желудка, у отца - рак 
толстой кишки, вредных привычек не имеет, про-
фессиональные вредности отрицает. Из сопутству-
ющей патологии имеет артериальную гипотонию, 
недостаточность митрального клапана 1 степени, 
хроническая сердечная недостаточность 0 степени, 
функциональный класс 2.

При объективном осмотре левая доля щито-
видной железы увеличена за счет узлового обра-
зования мягко-эластической консистенции диа-
метром до 1,5 см, периферические лимфатические 
узлы не увеличены.

Спланировано хирургическое лечение в объ-
еме левосторонней гемитиреоидэктомии с пере-
шейком, паратрахеальной лимфодиссекции слева 
со срочным гистологическим исследованием.

Операция была выполнена 19.12.2018. Под 
эндотрахеальным наркозом произведен разрез 
кожи по Кохеру, кожные лоскуты отсепарованы, 
вскрыта претрахеальная группа мышц, выделе-
на щитовидная железа, при осмотре выявлено: в 
перешейке имеется кистозный узел эластической 
консистенции, около 1 см в диаметре, в левой доле 
- узел каменистой плотности около 1 см в диаметре. 
После мобилизации, лигирования и пересечения 
сосудистых пучков слева, связка Берри пересечена 
ножницами, и левая доля с перешейком удалена, 
возвратный нерв прослежен, сохранен.  Выпол-
нена паратрахеальная лимфодиссекция слева (VI 
уровень). При срочном гистологическом иссле-
довании: в исследованном паратрахеальном лим-
фоузле слева - метастаз папиллярной карциномы. 
Операция продолжена, кожный разрез продлен 
вдоль латерального края левой грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцы до угла нижней челюсти. 
После мобилизации, лигирования и пересечения 
сосудистых пучков справа, правая доля удалена, 
возвратный нерв прослежен, сохранен. Вскрыта и 
отсепарирована подкожная мышца шеи, мобилизо-
вана грудино-ключично-сосцевидная мышца, вы-
полнена футлярно-фасциальная лимфодиссекция 
шеи слева по щитовидному варианту (II-V уров-
ни): в едином блоке удалены лимфатические узлы 
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и клетчатка зоны сосудистого пучка, бокового тре-
угольника шеи. Технических трудностей при про-
ведении операции не было. Препарат направлен на 
плановое гистологическое исследование.

Морфологическое исследование операцион-
ного материала от 24.12.2018. Макроскопическое 
описание препарата: лимфоузлы до 0,5 см, плот-
ные; в левой доле имеется киста с папиллярным 
разрастанием на внутренней поверхности диаме-
тром около 1 см, кальцинатом около 1 см. После 
фиксации в толще левой доли исследовано два бе-
лесоватых округлых образования: 1 - кистовидное 
около 1 см в диаметре, 2 - солидное около 0,6 см. 
Гистологическое заключение: гистокартина папил-
лярной карциномы G II, фолликулярный вариант, 
с началом инвазии капсулы щитовидной железы, 
метастазами в 2 из 3 паратрахеальных лимфоузлов.

Морфологическое исследование операцион-
ного материала от 24.12.2018. Макроскопическое 
описание препарата: правая доля (визуально без 
особенностей), фрагментами жировой и мышеч-
ной тканей, в том числе с наличием мягких крас-
но-коричневых лимфоузлов диаметром до 1 см. 
Гистологическое заключение: ткань щитовидной 
железы, лимфоузлы клетчатки шеи слева (11) без 
опухолевого роста.

Таким образом, установлен диагноз рак щито-
видной железы рT1aN1aM0 III стадия.

В послеоперационном периоде состояние па-
циентки удовлетворительное, стабильное. Назна-
чена заместительная терапия L-тироксином в дозе 
100 мкг в сутки. По дренажам до 50 мл серозно-ге-
моррагического отделяемого. Швы состоятельные, 
повязка сухая. Дренажи удалены 24.12.2018.

Ухудшение состояния пациентки с 25.12.2018 
в виде: повышения температуры тела до 37,5 гра-
дусов, при осмотре в передней и левой боковой 
поверхностях шеи отмечено поступление подкож-
но воздуха в ритме дыхательных движений. По 
лабораторным данным от 25.12.2018: лейкоцитоз 
(лейкоциты 17,2×109/л) со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы влево и токсической зернистостью 
нейтрофилов.

Видеоларинготрахеобронхоскопия выполнена 
25.12.2018: аппарат проведен через левый носовой 
ход, слизистая носо-рото-гортано-глотки гладкая, 
гиперемированная. В преддверии гортани струк-
туры не изменены. Структуры гортани с гладкой 
гиперемированной слизистой. Голосовые складки 
розовые, смыкаются при фонации. Голосовая щель 
широкая, проходима. Желудочки и подскладочный 
отдел проходимы. Трахея в верхней трети на уров-
не 3-5 хрящевых колец с наличием по передней 
стенке двух дефектов до 1 и 1,2 мм в диаметре с 
белесоватыми краями и фибрином на поверхности.

В срочном порядке 25.12.2018 под эндотра-
хеальным наркозом кожные лоскуты разведены, 

вскрыта претрахеальная группа мышц. При реви-
зии ложе щитовидной железы заполнено мутным 
серозным отделяемым, окружающие ткани отеч-
ные, контактно кровоточат. После аспирации отде-
ляемого на передней поверхности трахеи на уровне 
3-4 хрящевых колец выявлены точечные дефекты 
кольцевидных связок 2-3 мм диаметром, кольца 
трахеи размягчены. Интраоперационно проведен 
консилиум, решено рану ушить частично, тампо-
нировать мазевыми салфетками и вести открыто. 
На область дефектов трахеи уложена гемостати-
ческая губка, установлен дренаж в боковой треу-
гольник шеи слева, грудино-ключично-сосцевид-
ная мышца слева подшита к подкожной жировой 
клетчатке, область бокового треугольника изоли-
рована, герметична. Кожа частично ушита, послео-
перационная рана в области передней поверхности 
шеи тампонирована мазевыми салфетками.

В послеоперационном периоде состояние па-
циентки удовлетворительное. Проводились еже-
дневные перевязки со сменой мазевой тампониру-
ющей салфетки, инфузионная антибактериальная 
терапия. По лабораторным данным от 28.12.2018: 
лекойцитоз (лейкоциты - 13,1×109/л) со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево.

Улучшение состояния с 5.01.2019, когда пре-
кратилось поступление подкожно воздуха, кожные 
лоскуты плотно прилегли к подлежащим тканям. 
По лабораторным данным от 09.01.2019: отклоне-
ний не было. Пациентка была выписана 09.01.2019 
в удовлетворительном состоянии, рекомендовано 
продолжить перевязки амбулаторно, диспансерное 
наблюдение у эндокринолога, прием L-тироксина 
по 100 мкг в сутки, контрольный осмотр у онколога 
через 1 месяц.

Контрольный осмотр амбулаторно проведен 
27.02.2019, пациентка предъявляла жалобы на 
дискомфорт в области послеоперационного руб-
ца шеи, тянущие боли с иррадиацией в левое пле-
чо, чувство кома в горле. При осмотре состояние 
удовлетворительное, в ложе щитовидной железы 
пальпаторно без узловых образований, послеопе-
рационный рубец шеи без особенностей. Лабо-
раторные данные: Кальций крови- 2,54 ммоль/л, 
ТТГ- 2,58 МЕ/л.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализируя клинический пример, с учётом 
макроскопической картины дефектов трахеи, их 
расположения и размеров, можно предположить 
сегментарное нарушение кровоснабжения верх-
ней трети трахеи в послеоперационном периоде с 
развитием ишемических изменений и участков не-
кроза кольцевидных связок. Для предотвращения 
подобных осложнений при операциях на щитовид-
ной железе необходимо сохранение околотрахе-
альной сосудистой анастомотической сети, путем 
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тщательного препарирования трахеальных ветвей 
нижней щитовидной артерии. 
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РЕЗЮМЕ

Одной из значимых проблем эндокринной хирургии являются вопросы лечения доброкачественных 
опухолей щитовидной железы. С развитием технологий появились современные методы терапии, 
которые стали использовать наравне с традиционными. В данной статье представлен обзор литературы 
по консервативному, хирургическому, а также альтернативному методам лечения. Проявления 
доброкачественных опухолей могут быть различны, от течения заболевания и объёма поражения 
зависит применяемая врачебная тактика. При обнаружении бессимптомного характера протекания 
и отсутствии значимого роста рекомендовано динамическое наблюдение. Практически в прошлом 
осталась гормональная терапия тиреоидными препаратами, ввиду их малой эффективности и тяжелых 
осложнений, за исключением отдельных случаев. Золотым стандартом лечения считается применение 
хирургических методов лечения - тиреоидэктомии и гемитиреоидэктомии. Эндоскопические методы 
позволяют уменьшить повреждение тканей по сравнению с открытой операцией, позволяют уменьшить 
срок послеоперационной реабилитации пациента и избежать грубых косметических дефектов. 
Применение радиоактивного йода является альтернативой хирургическому вмешательству, но его 
использование ограничено размером опухоли. Наиболее перспективными считаются малоинвазивные 
методы лечения, такие как лазериндуцированная термотерапия, радиочастотная абляция и этанольная 
абляция. Лазериндуцированная термотерапия имеет хорошие клинические результаты; воздействие на 
необходимом участке ткани оказывает лазерный свет, который фокусируется на ней, действуя сначала 
на глубокие слои, затем - на поверхностные. Радиочастотная абляция используется при поражениях 
щитовидной железы в том числе и при больших узлах. Небольшой риск осложнений и хороший 
косметический эффект позволяют его использовать при лечении доброкачественных новообразований 
в первую очередь. Этанольная абляция является менее дорогостоящей по сравнению с радиочастотной, 
ее следует рассматривать в качестве метода лечения первой линии для кистозных узелков щитовидной 
железы.

Ключевые слова: лечение доброкачественных опухолей щитовидной железы, хирургия, 
лазер-индуцированная термотерапия, радиочастотная абляция, этанольная абляция.
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SUMMARY
One of the significant problems of endocrine surgery is the treatment of benign thyroid tumors. With the 

development of technology, modern therapy methods have appeared that have been used along with traditional 
ones. This article provides a review of the literature on conservative, surgical, and alternative methods of treatment. 
Manifestations of benign tumors can be different, the applied medical tactics depends on the course of the disease 
and the volume of the lesion. If an asymptomatic course is detected and there is no significant growth, dynamic 
observation is recommended. In the past, hormone therapy with thyroid drugs has remained, in view of their low 
effectiveness and severe complications, with the exception of some cases. The use of surgical treatment methods 
- thyroidectomy and hemithyroidectomy is considered the gold standard of treatment. Endoscopic methods 
can reduce tissue damage compared with open surgery, reduce the period of postoperative rehabilitation of the 
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patient and avoid gross cosmetic defects. The use of radioactive iodine is an alternative to surgery, but its use is 
limited by the size of the tumor. The most promising are minimally invasive treatments, such as laser-induced 
thermotherapy, radiofrequency ablation and ethanol ablation. Laser-induced thermotherapy has good clinical 
results; the effect on the required tissue site is provided by laser light, which focuses on it, acting first on the 
surface layers, then on the deep ones. Radiofrequency ablation is used for lesions of the thyroid gland, including 
large nodes. A small risk of complications and a good cosmetic effect allow it to be used in the treatment of 
benign neoplasms in the first place. Ethanol ablation is less expensive than radiofrequency ablation, it should 
be considered as a first-line treatment for cystic thyroid nodules.

Key words: treatment of benign thyroid tumors, surgery laser-induced thermotherapy, 
radiofrequency ablation, ethanol ablation.

Узлы ЩЖ выявляются у 50–60% здорового на-
селения [1]. Целенаправленная пальпация позволя-
ет выявить узлы у 5-10% людей, при этом чаще они 
встречаются у женщин, чем у мужчин. С возрастом 
растёт частота выявления на УЗИ узлов у случайно 
обследованных людей – до 60 лет у 25 %, старше 
60 лет – у 40%. В 75% случаев узлы имеют размер 
менее 10 мм, в 7% - более 20 мм. В результате аутоп-
сии узлы в ЩЖ обнаруживают у половины обсле-
дованных лиц, при этом в 35% случаев их диаметр 
превышает 2 см [2].

Фолликулярная аденома – доброкачественная 
опухоль ЩЖ моноклонального происхождения, 
выявляется у 15-25% пациентов с узловым зобом. 
Опухоль образуется из фолликулярных А-клеток. 
По морфологии выделяют микрофолликулярную 
(внутриутробную), макрофолликулярную (про-
стую) и трабекулярную (эмбриональную) аденому. 
Реже встречается гюртлеклеточная аденома, кото-
рая происходит из клеток Гюртля-Ашкенази.

Лечебная тактика при доброкачественных опу-
холях ЩЖ

В зависимости от степени проявления клини-
ческих признаков и объёмов поражения ЩЖ по 
данным УЗИ применяют следующие методы лече-
ния:

•	 динамическое наблюдение;
•	 терапию тиреоидными препаратами;
•	 оперативное лечение;
•	 терапию радиоактивным йодом
•	 альтернативные (малоинвазивные) методы 

лечения [1; 3].
При бессимптомном течении доброкаче-

ственной опухоли рекомендуется динамическое 
наблюдение за состоянием больного. В большин-
стве случаев УЗИ-исследование и измерение ТТГ 
целесообразно проводить через 12-24 месяца в за-
висимости от особенностей и роста объема узел-
ков. У пациентов со стабильными показателями и 
размерами узла на УЗИ последующие клинические 
контрольные мероприятия могут проводиться с 
интервалом в 2 года [1].

При гормональной терапии используют лево-
тироксин натрия. Основная цель лечения при дан-
ной тактике – подавление секреции ТТГ до ниж-
ней границы нормы, так как считалось, что этот 
гормон являлся основным фактором роста узла [2]. 

В настоящее время супрессивная терапия добро-
качественного узла не рекомендуется. Клинически 
значимое (>50%) уменьшение объема узелков со-
общается при терапии только у меньшинства паци-
ентов. Осложнения при данном способе лечения: 
риск фибрилляции предсердий у пациентов пожи-
лого возраста, высокая вероятность остеопороза. 
Терапия тироксином может быть рекомендована 
лицам молодого возраста, с преимущественно кол-
лоидными узлами небольшого размера и в регио-
нах с дефицитом йода [1].

Операции на ЩЖ в некоторых европейских 
странах занимают третье место в статистике вме-
шательств общих хирургических состояний после 
холецистэктомии и пластики паховых грыж. Объ-
ем хирургического вмешательства осуществляется 
в зависимости от степени поражения ЩЖ, выделя-
ют тиреоидэктомию и гемитиреоидэктомию.

Показания к хирургическому вмешательству:
•	 подозрения на злокачественные клетки 

узла;
•	 узел или зоб вызывает сдавление окружа-

ющих структур, что сопровождается сим-
птомами дисфагии, дисфонии, болью или 
одышкой чаще в положении лежа.

•	 функциональная автономия с манифест-
ным или субклиническим тиреотоксико-
зом при невозможности лечения радиоак-
тивным йодом;

•	 рост узла по данным УЗИ за 3 месяца бо-
лее, чем в 1,5 раза;

•	 устранение косметического дефекта
Необходима уверенность, что симптомы вы-

званы опухолью ЩЖ и не связаны с другими на-
рушениями организма, такими как легочные или 
сердечные заболевания; патология пищевода; опу-
холи головы, шеи или легких [1; 2].

Частота послеоперационных осложнений хи-
рургического лечения заболеваний ЩЖ в настоя-
щие время достаточно низкая: послеоперационное 
кровотечение 4,7%, временный парез возвратного 
гортанного нерва 5,8%, транзиторный гипопа-
ратиреоз 1,15% [4]. При хирургическом лечении 
пациентов для уменьшения послеоперационных 
осложнений необходимо учитывать варианты ин-
дивидуальной изменчивости ЩЖ [5]. Эндоскопи-
ческие операции имеют более высокий риск нару-
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шения фонации по сравнению с открытыми, что 
может быть связано с недостаточно отработанной 
методикой, в частности, воздействием на окружа-
ющие ткани обширной коагуляции [6]. В Южной 
Корее применяется трансаксиллярная эндоскопи-
ческая тиреоидэктомия при доброкачественных 
опухолях. Данный метод показал приемлемые 
хирургические результаты по сравнению с пре-
дыдущими исследованиями по эндоскопической 
тиреоидэктомии. Главным его плюсом является 
косметическая эстетичность для пациента [7]. Ещё 
одним эндоскопическим способом лечения являет-
ся трансоральная тиреоидэктомия (ТТЭ) через ве-
стибулярный доступ. В сравнении с подмышечным 
доступом данный метод имеет ряд преимуществ: 
отсутствие видимых кожных рубцов, сведение к 
минимуму хирургических травм и более близкое 
расположение органа. ТТЭ позволяет обеспечить 
двухсторонний обзор ЩЖ в отличие от двух ранее 
перечисленных доступов [8].

Терапия радиоактивным йодом служит аль-
тернативой оперативному лечению. Однократное 
назначение адекватной дозы 131I сопровождается 
редукцией зоба на 30-80% от его исходного объ-
ема. При функциональной автономии щитовидной 
железы (компенсированной и декомпенсирован-
ной) терапию 131I служит методом выбора, од-
нако ее использование ограничено техническими 
возможностями и недостаточным количеством 
профильных учреждений [3]. Радиойодтерапия 
нормализует функцию ЩЖ у 85-100% пациентов 
с гиперфункционирующими узлами. Данный ме-
тод наиболее эффективен для лечения доброка-
чественных опухолей малого и среднего размера, 
для пациентов, ранее получавших хирургическое 
лечение или имеющих серьезные сопутствующие 
заболевания, и тех, кто отказывается от операции. 
Абсолютными противопоказаниями для исполь-
зования радиоактивного йода считаются грудное 
вскармливание и беременность. На фоне примене-
ния радиоактивного йода встречаются следующие 
осложнения: лучевой тиреоидит примерно в 3% 
случаев, транзиторный тиреотоксикоз в 5%, редко 
увеличение размеров щитовидной железы до 25%. 
Отдаленные последствия – гипотиреоз в 22-58% 
случаев в течение 5-8 лет после терапии [1].

Немаловажными являются альтернативные 
методы лечения.

Лазериндуцированная термотерапия
Лазериндуцированная термотерапия (ЛИТТ) 

- малоинвазивный способ лечения и имеет хоро-
шие клинические результаты, что указывает на его 
способность заменить хирургический способ лече-
ния в качестве первого выбора лечения доброкаче-
ственных узлов ЩЖ. Лазерный свет фокусируется 
в необходимом участке ткани сначала на наиболее 
глубоких слоях, затем на более поверхностных. 

При взаимодействии с биологическими тканями 
лазерное излучение подвергается рассеиванию и 
поглощается тканями, что приводит к отложению 
энергии и контролируемому локальному повыше-
нию температуры.

Отсутствие осложнений, угрожающих жизни, 
составило 0,9%. Среди осложнений встречались 
изменение голоса из-за паралича голосовых свя-
зок, с полным выздоровлением через 3 месяца, 
субкапсулярная или перитиреоидная гематома и 
ожог кожи, боль. Таким образом, это лечение мож-
но рассматривать как эффективную альтернативу 
хирургии у пациентов с доброкачественными узла-
ми щитовидной железы [9].

Радиочастотная абляция
Направленная радиочастотная абляция (РЧА) 

при поражениях ЩЖ является малоинвазивным 
методом лечения, который может быть альтерна-
тивой хирургическому вмешательству у пациентов 
с доброкачественными узлами, жалующимся на 
симптоматические или косметические проблемы. 
С развитием технологии ее применяют в том числе 
и при узлах большого размера, многоузловых об-
разованиях, однако она не используется в терапии 
узлов с выраженными кальцификатами.

В среднем длительность РЧА составляет 3-10 
минут, госпитализация 1,5 (1; 2) дня. При РЧА ис-
пользуется транс-истмический доступ, при этом 
рекомендуется обезболивание местной анестезией. 
Радиочастотный электрод вводится через перешеек 
в направлении от средней линии к боковой, чтобы 
приблизиться к целевому узлу в правой или левой 
ЩЖ. Затем начинают абляцию от самой глубокой 
и удаленной до самой поверхностной части узелка, 
оттягивая наконечник электрода (метод движуще-
гося выстрела). Расположение наконечника радио-
частотного электрода должно непрерывно контро-
лироваться. РЧА относится к методам лечения с 
низкой частотой осложнений. Для доброкачествен-
ных узелков общая частота осложнений состав-
ляет 2,11%, среди них травмы нерва (возвратный 
гортанный нерв, шейный симпатический ганглий, 
плечевое сплетение и добавочный спинной нерв), 
разрыв узелков и постоянный гипотиреоз, гемато-
ма, рвота, ожог кожи, преходящий тиреотоксикоз, 
токсичность лидокаина, гипертония и боль. Косме-
тические результаты были оценены как «отличные» 
у 94 % пациентов. По данным исследований не одно 
из осложнений не угрожало жизни больного. Благо-
даря преимуществам над хирургической операцией 
этот метод активно применяется для лечения добро-
качественных опухолей ЩЖ [10; 11].

Этанольная абляция
Этанольная абляция (ЭА) имеет терапевтиче-

скую эффективность, сопоставимую с радиоча-
стотной абляцией, но является менее дорогосто-
ящей, ее следует рассматривать в качестве метода 
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лечения первой линии для кистозных узелков ЩЖ 
[12]. ЭА использует этанол высокой концентрации 
(95–99%). Механизм его действия представляет 
собой комбинацию эффектов: коагуляционный 
некроз ткани вследствие дегидратации клеток и 
денатурации белка и ишемический некроз вслед-
ствие образования тромба мелких кровеносных 
сосудов и ингибирования ферментативной актив-
ности в окружающих тканях, что может привести 
к фиброзу и атрофии узелка [13]. Осложнений чре-
скожной инъекции этанола не наблюдалось. Объем 
кист уменьшился более чем на 70% у 86,3% пациен-
тов за один год наблюдений. По опросу показатели, 
связанные со здоровьем пациентов, через 6 меся-
цев после инъекции существенно не отличались от 
показателей в здоровой популяции [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, четкая дифференцировка мор-
фологических характеристик узловых образований 
ЩЖ позволяет выработать индивидуальный под-
ход к лечению, в том числе с использованием аль-
тернативных методов.
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