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Введение 

Актуальность темы исследования 

 

Новообразования щитовидной железы у взрослых являются одной из 

наиболее частых причин обращения к врачу-эндокринологу. 

Противоположная ситуация наблюдается у пациентов детского и 

подросткового возраста: дети с раком щитовидной железы составляют 2-6% 

от всех больных в солидной онкологической педиатрической практике [1, 2]. 

Благодаря повышению качества диагностики, за последнее десятилетие 

отмечается умеренный рост выявления новообразований щитовидной железы 

у детей. В свою очередь, это доказывает необходимость совершенствования 

алгоритмов диагностики и минимизации интраоперационных осложнений для 

обеспечения сохранения удовлетворительного качества жизни пациентов 

детского возраста после завершения основного этапа лечения.  

На настоящее время в Клинических рекомендациях Минздрава 

Российской Федерации (2025г.) приведен комплекс диагностических 

мероприятий, которые должны быть выполнены на этапе предоперационной 

подготовки с целью верификации диагноза и определения объема 

оперативного вмешательства. Единого утвержденного алгоритма по 

повышению периоперационной безопасности пациентов детского возраста с 

новообразованием щитовидной железы на текущий момент нет [2].  

Основными специфическими осложнениями при оперативном 

вмешательстве на щитовидной железе являются одно- или двусторонний парез 

гортани в следствие повреждения возвратного гортанного нерва (ВГН), и 

первичный гипопаратиреоз, связанный с повреждением, деваскуляризацией 

или полным удалением паращитовидных желез (ПРЩЖ) при проведении 

основного этапа операции [2, 3]. 

Одним из основных проявлений нарушения работы ВГН является 

осиплость голоса ребенка, что можно считать минимальной степенью 

дисфункции голосовых складок (ГС), не угрожающей жизни, но оказывающей 
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влияние на ее качество. К наиболее грозному варианту повреждения 

возвратных гортанных нервов относится двусторонний паралич гортани с 

фиксацией голосовых складок в медианном или парамедианном положении, 

что приводит к нарушению самостоятельного дыхания и, как следствие, 

необходимости наложения трахеостомы в экстренном порядке для сохранения 

жизни пациента [4, 5].  

Нарушение работы паращитовидных желез напрямую влияет на обмен 

кальция в организме и приводит к развитию гипокальциемии. Клиническим 

проявлением этого состояния являются парестезии с последующим 

возникновением тетании при отсутствии коррекции электролитных 

нарушений [6]. 

Таким образом, специфические осложнения при тиреоидной хирургии могут 

не только снижать качество жизни ребенка после завершения активного этапа 

лечения, но и иметь жизнеугрожающий характер вплоть до летального исхода 

без их своевременной коррекции. Комплекс мер, направленный на раннее 

выявление и диагностику этих нарушений, более подробно изложен в 

соответствующих главах диссертационной работы.  

Степень разработанности темы исследования 

На настоящий момент в Клинических рекомендациях Минздрава 

Российской Федерации по диагностике и лечению детей с новообразованиями 

щитовидной железы утверждено использование интраоперационного 

нейрофизиологического мониторинга (ИОНМ) с целью контроля состояния 

возвратного гортанного нерва в ходе операции. Единого протокола по оценке 

функционального состояния паращитовидных желез при тиреоидной 

хирургии у детей не существует. Основной методикой определения 

сохранности ПРЩЖ после удаления щитовидной железы или ее доли является 

визуальная оценка операционного поля и удаленного макропрепарата. По 

данным разных авторов частота развития первичного гипопаратиреоза в 
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педиатрической практике расценивается как 1-30% после проведенной 

тиреоидэктомии [6, 7, 8].  

Следующие разделы будут посвящены более полному описанию 

существующих методик интраоперационного определения состояния 

возвратного гортанного нерва и паращитовидных желез у детей с очаговыми 

новообразованиями щитовидной железы, а также способам коррекции 

специфических осложнений и методам реабилитации пациентов.  

Цель исследования 
 

Улучшение результатов лечения детей с новообразованиями 

щитовидной железы посредством применения клинико-диагностического 

алгоритма, направленного на раннее выявление осложнений хирургического 

этапа лечения.   

Задачи исследования 
 

1.  Оценить частоту и характер осложнений, возникающих у детей с 

новообразованиями щитовидной железы в ходе оперативного лечения. 

2. Разработать методику профилактики осложнений: парез гортани и 

первичный гипопаратиреоз.  

3. Проанализировать качество жизни пациентов детского возраста, 

получивших хирургическое лечение по поводу новообразований щитовидной 

железы различного генеза, с помощью опросника PedSQLМ4.0. 

4. Оценить эффективность мер по раннему выявлению 

интраоперационных осложнений: нейромониторирование возвратного 

гортанного нерва и применение индоцианина зеленого для оценки 

функционального состояния паращитовидных желез. 

5. Разработать и внедрить клинико-диагностический алгоритм раннего 

выявления интраоперационных осложнений у пациентов и оценить его 

эффективность. 
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Научная новизна 

 
Впервые интраоперационно применен флуоресцентный краситель 

(индоцианин зеленый, ICG) для определения степени перфузии 

паращитовидных желез у детей после завершения основного этапа 

хирургического вмешательства.  

Впервые разработан алгоритм раннего выявления интраоперационных 

осложнений и комплекс мер по стационарному этапу реабилитации 

пациентов.  

Теоретическая и практическая значимость работы 
 

Разработка алгоритма раннего выявления интраоперационных 

осложнений и его внедрение в клиническую практику позволит снизить 

частоту развития жизнеугрожающих состояний у детей, оперированных по 

поводу новообразований щитовидной железы, повысит качество их жизни. 

Разработки могут быть включены в клинические рекомендации по 

диагностике и лечению рака щитовидной железы у детей. 

Методология и методы исследования 
 

Лечение пациентов детского возраста с новообразованиями щитовидной 

железы проводилось на базе отделения детской онкологии, хирургии головы и 

шеи и нейрохирургии ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 

Минздрава России. 

        Дизайн исследования – ретроспективное и проспективное 

нерандомизированное контролируемое исследование. 

Методы, используемые для данного исследования, включают в себя: 

инструментальные и лабораторные исследования на пред- и 

послеоперационном этапах, определение объема оперативного 

вмешательства, интраоперационное применение ICG, стимуляция возвратного 

гортанного нерва посредством ИОНМ, статистический анализ 
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ретроспективной группы по имеющимся данным из медицинской 

документации и данным катамнестического наблюдения, опросники 

PedSQLM 4.0.  

К диагностическим исследованиям относятся: фиброларингоскопия с 

видеофиксацией (до и после оперативного вмешательства), определение 

уровня паратиреоидного гормона (ПТГ), кальция (общего и ионизированного), 

альбумина с оценкой по формуле CaJaine (до и после оперативного 

вмешательства), УЗИ щитовидной железы со стадированием очагового 

новообразования по системе ACR TI-RADS и периферических лимфоузлов 

шеи, тонкоигольная аспирационная биопсия новообразования щитовидной 

железы с цитологическим исследованием полученного материала, 

мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) мягких тканей шеи и 

органов грудной клетки с контрастным усилением. 

Положения, выносимые на защиту 
 

1. Основными осложнениями хирургического лечения детей с 

новообразованиями щитовидной железы являются парез гортани и 

гипопаратиреоз в результате повреждения ВГН и ПРЩЖ. Применение ИОНМ 

и ИЗ являются оценочными методами раннего прогнозирования 

функционального состояния этих структур. 

2. Интраоперационная оценка функционального состояния 

паращитовидных желез с помощью применения ИЗ обеспечивает 

возможность своевременного начала проведения терапии препаратами 

кальция в раннем послеоперационном периоде. 

3. Клинико-диагностический алгоритм, включающий в себя 

применение ИОНМ, ИЗ, гарантирует удовлетворительное качество жизни 

пациентов после завершения основного этапа лечения. 
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Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность исследования подтверждается грамотно построенным 

дизайном, необходимой для получения репрезентативных данных мощностью 

исследования, а также применением корректных и адекватных поставленным 

задачам методом медицинской статистики. 

Материалы диссертационного исследования были доложены на 

следующих научных конференциях:  

1) III объединенный Конгресс НОДГО и РОДО «Актуальные проблемы и 

перспективы развития детской онкологии и гематологии в Российской 

Федерации – 2022», 24–26 ноября 2022 г. (Грачев Н.С., Бабаскина Н.В., Яременко 

Е.Ю., Ворожцов И.Н., Старокорова К.Д. «Рак щитовидной железы у детей: опыт 

НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева»); 2) X (XXIX) Национальный конгресс 

эндокринологов с международным участием «Персонализированная медицина и 

практическое здравоохранение», 23-26 мая 2023г. (Грачев Н.С., Старокорова 

К.Д.,  Ворожцов И.Н., Бабаскина Н.В., Яременко Е.Ю., Пухова А.А. «Опыт 

работы НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева с новообразованиями щитовидной 

железы у детей»); 3) XI международный междисциплинарный Конгресс по 

заболеваниям органов головы и шеи, 19-21 июня 2023г. (Грачев Н.С., 

Старокорова К.Д., Бабаскина Н.В., Яременко Е.Ю. «Объемные новообразования 

щитовидной железы у детей: опыт НМИЦ ДГОИ»); 4) II Конференция 

«Инновации в диагностике и лечении новообразований щитовидной и 

околощитовидных желез», 12 апреля 2024г. (Грачев Н.С., Старокорова К.Д., 

Бабаскина Н.В., Ворожцов И.Н. «Периоперационная безопасность хирургии 

щитовидной железы у детей»); 5) XII Междисциплинарный конгресс по 

заболеваниям органов головы и шеи, 6-8 июня 2024г. (Грачев Н.С., Старокорова 

К.Д., Ворожцов И.Н., Бабаскина Н.В., Яременко Е.Ю. «Рак щитовидной железы 

у детей: периоперационная безопасность»); 6) III Всероссийская педиатрическая 

Ассамблея, 8 ноября 2024г. (Грачев Н.С., Старокорова К.Д., Лопатин А.В., 

Бабаскина Н.В. «Рак щитовидной железы у детей: вопросы периоперационной 

безопасности»); 7) III Конференция по онкоэндокринологии и аутоиммунным 
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эндокринным заболеваниям, 29-30 ноября 2024г. (Грачев Н.С., Старокорова К.Д., 

Лопатин А.В., Бабаскина Н.В. «Периоперационная безопасность в тиреоидной 

хирургии у детей»); 8) III Всероссийская научно-практическая конференция с 

международным участием «Детская хирургия – вчера, сегодня, завтра», 

посвященная памяти С.Д. Терновского, 29-30 мая 2025г. (Грачев Н.С., 

Старокорова К.Д., Лопатин А.В., Бабаскина Н.В., Ворожцов И.Н. «Вопросы 

интраоперационной безопасности при лечении детей с объёмными 

новообразованиями щитовидной железы»); 9) XIII Международный 

междисциплинарный конгресс по заболеваниям органов головы и шеи, 4-6 июня 

2025г. (Грачев Н.С., Лопатин А.В., Бабаскина Н.В., Старокорова К.Д. 

«Интраоперационная визуализация паращитовидных желез в детской 

тиреоидной хирургии с помощью индоцианина зеленого»); 10) III Ассамблея 

«Детская хирургия головы и шеи» 18-19 сентября 2025г. (Грачев Н.С., Бабаскина 

Н.В., Старокорова К.Д. «Интраоперационная безопасность при тиреоидной 

хирургии у пациентов детского возраста»); 11) II Российский конгресс 

«Актуальные вопросы онкологии и хирургии в педиатрии» с международным 

участием, 2-4 октября 2025г. (Грачев Н.С., Бабаскина Н.В., Старокорова К.Д. 

«Безопасность в тиреоидной хирургии»); 12) II Научно-практической 

конференции «Редкие онкологические и онкогематологические заболевания. 

Кооперированные исследования», 25-26 ноября 2025г. (Грачев Н.С., Бабаскина 

Н.В., Старокорова К.Д. «Вопросы обеспечения интраоперационной 

безопасности пациентов детского возраста при тиреоидной хирургии»). 

Апробация диссертации проведена на заседании экспертной комиссии 

по хирургии, онкохирургии, анестезиологии и реаниматологии федерального 

государственного бюджетного учреждения «Национального медицинского 

исследовательского центра детской гематологии, онкологии и иммунологии 

имени Дмитрия Рогачева» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации 03.02.2026, протокол № 1. 
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Внедрение результатов исследования 

Результаты исследования используются в работе отделения детской 

онкологии, хирургии головы и шеи и нейрохирургии Федерального 

государственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский 

исследовательский центр детской гематологии, онкологии и иммунологии 

имени Дмитрия Рогачева» Министерства Здравоохранения Российской 

Федерации. 

Личный вклад автора 
 

Автор осуществлял клиническое ведение пациентов, принимал участие 

в проведении оперативных вмешательств. Автором сформирована база 

данных, составлены цели и задачи исследования, проанализированы данные 

литературы, проведена статистическая обработка и анализ полученных 

данных, подготовлены публикации по теме исследования, написаны 

настоящая рукопись и автореферат диссертации.  

Структура и объем диссертации 
 

Диссертационная работа включает в себя следующие разделы: введение, 

обзор литературы, характеристика клинических групп и методов 

исследования, результаты собственных исследований, заключение, выводы и 

практические рекомендации. Объем работы составляет 124 страницы 

машинописного текста. Работа иллюстрирована 43 рисунками, 11 таблицами 

и 1 приложением. Список литературы содержит 115 источника, в том числе 42 

отечественных и 73 зарубежных. 



 
 

Глава 1. Обзор литературы 
 

Новообразования щитовидной железы у взрослых пациентов являются 

одной из наиболее частых причин для обращения к врачу-эндокринологу и 

проведения дополнительного обследования. Противоположная ситуация 

наблюдается у педиатрических пациентов: дети с новообразованиями 

щитовидной железы составляют 10-12% от всех больных в популяции. 

Карцинома щитовидной железы в педиатрической практике статистически 

встречается значительно реже: на ее долю приходится до 2% от всех 

злокачественных новообразований, выявляемых у детей (3,8% от всех 

солидных опухолей) [1, 2, 9]. В последние годы отмечается умеренный, но 

постоянный рост заболеваемости раком щитовидной железы среди детей, что 

можно объяснить улучшением качества диагностики. Также необходимо 

помнить об изменениях окружающей среды и их влиянии на развитие детского 

организма, в том числе, и на нарушение формирования и работы щитовидной 

железы (дефицит йода в эндемичных районах, загрязнение радиоактивным 

йодом после техногенных катастроф - атомная бомбардировка Хиросимы и 

Нагасаки, 1945г., авария на химическом заводе «Маяк», 1957г., авария на АЭС 

Three Mile Island, 1979г., авария на Чернобыльской АЭС, 1986г., авария на 

АЭС Фукусима-1, 2011 г.). 

Несмотря на увеличивающееся количество пациентов детского возраста 

с выявленным новообразованием щитовидной железы, вопросы 

дифференциальной диагностики, выбора адекватного объема хирургического 

вмешательства, минимизации интраоперационных осложнений и тактики 

консервативного ведения больного после первого этапа лечения остаются 

дискутабельными. В своем исследовании Н.В. Иванова и соавт. [10] наглядно 

продемонстрировали технические сложности в дифференциальной 

диагностике между фолликулярным раком щитовидной железы и 

фолликулярной аденомой у детей: более, чем в половине случаев (56,7%) на 

предоперационном этапе пациенту был установлен диагноз 
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доброкачественного новообразования (ДНО), который был опровергнут по 

результатам планового патоморфологического исследования.  

На текущий момент времени существуют определенные алгоритмы 

диагностики новообразований щитовидной железы у детей, которые 

включают в себя проведение УЗИ железы и периферических лимфоузлов шеи 

(с обязательным стадированием по системе TI-RADS), тонкоигольную 

аспирационную биопсию выявленного новообразования и суспициозных 

лимфатических узлов (с оценкой цитологического материала по системе 

Bethesda), мультиспиральную компьютерную томографию мягких тканей шеи 

и органов грудной клетки с контрастным усилением и др. [2, 11].    

Осложнения, которые возникают при оперативном вмешательстве на 

щитовидной железе, можно разделить на две группы: общие и специфические. 

К первой группе относятся общехирургические осложнения, такие как 

кровотечение из магистральных сосудов, требующее интраоперационного 

проведения гемотрансфузии, и развитие инфекционных осложнений в 

послеоперационном периоде. Однако для снижения частоты развития этих 

нежелательных явлений и их ранней диагностики уже существуют 

соответствующие протоколы и клинические рекомендации, в связи с чем 

необходимости в более глубоком их освещении нет. Осложнения второй 

группы являются узконаправленными и связаны с топографическими 

особенностями шеи в целом и трахео-пищеводной области с щитовидной 

железой в частности: а именно с вариативностью расположения возвратных 

гортанных нервов (ВГН), паращитовидных желез и их источникам 

кровоснабжения. Согласно актуальным клиническим рекомендациям 

Минздрава Российской Федерации по диагностике и лечению рака 

щитовидной железы у детей (2025г.) [2] при оперативном вмешательстве 

необходимо использование интраоперационного нейрофизиологического 

мониторинга возвратного гортанного нерва, что позволяет определить его 

возможное повреждение в ходе операции и изменить хирургическую тактику 

при наличии показаний с ИОНМ.  
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Для определения положения и жизнеспособности паращитовидных 

желез при хирургическом вмешательстве у пациентов детского возраста, на 

данный момент, применяется только визуальный и пальпаторный контроль 

участниками операционной бригады, что делает эту методику крайне 

субъективной. В связи с этим сохраняется высокий риск развития 

послеоперационного гипопаратиреоза, связанного с удалением или 

нарушением кровоснабжения паращитовидных желез. Единого 

общепринятого комплекса мер, позволяющего определить развитие 

интраоперационного осложнения непосредственно в ходе операции, на 

текущий момент не существует. Учитывая вышесказанное, вопрос о создании 

единого диагностического интраоперационного алгоритма, который позволит 

обеспечить раннее выявление специфических осложнений, остается 

открытым. В этой связи необходимо рассмотреть литературные источники, 

описывающие основные анатомические структуры шеи, определяющие 

интраоперационную безопасность хирургии щитовидной железы.  

 

1.1 Хирургическая анатомия возвратного гортанного нерва 
 

Возвратный гортанный нерв является ветвью блуждающего нерва, 

отвечающей за иннервацию мышц гортани (за исключением перстне-

щитовидной) и голосовых складок. ВГН развивается из элементов 6 жаберной 

дуги, в связи с чем находится в тесной связи с сосудами (подключичной 

артерией справа и дугой аорты слева), что непосредственно влияет на его 

топографию, согласно теории эволюциониста R. Dawkins [12]. Так, с левой 

стороны ВГН имеет несколько большую длину, чем с контрлатеральной, в 

результате чего может иметь большее количество экстраларингеальных 

ветвей. «Типичная» топография ВГН подразумевает огибание им 

соответствующего сосуда спереди назад, подъем по трахеопищеводной 

борозде, прохождение сквозь связку Berry или под ней с последующим 

вхождением в гортань в области перстне-щитовидного сочленения. Однако 
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отличительной чертой возвратного гортанного нерва считается его 

топографическая вариативность, особенно в отношении положения его ветвей 

относительно нижней щитовидной артерии (НЩА) и количества конечных 

ветвей. В мировой литературе описано более 30 вариантов синтопии ВГН и 

НЩА [13, 14]. 

Черных А.В. и соавт. [15] в результате изучения топографии ВГН 

отметили следующие вариации расположения нерва: впереди ветвей артерии 

(справа n=6, слева n= 4), позади них (n=17 и n=26 соответственно) и между 

ветвями нижней щитовидной артерии (n=6 и n=5 соответственно).  В 

исследовании Ozguner G.et al выявили 7 типов взаиморасположения ВГН и 

НЩА: I – нерв позади артерии (справа – 42.5%, слева – 65%), II – нерв над 

артерией (справа – 40.5%, слева – 22.5%), III – нерв и артерия располагаются 

параллельно (справа – 11.5%, слева – 7%), IV – нерв между двумя ветвями 

артерии (справа – 1%, слева – 3.5%), V – ветви нерва располагаются до 

перекреста с артерией (справа – 4.5%, слева – не зарегистрировано), VI – ствол 

НЩА лежит между ветвями нерва (справа – не зарегистрировано, слева – 

0.5%) и VII тип – ветви нерва проходят между ветвями артерии (справа – не 

зарегистрировано, слева – 0.5%) [16]. Makay O.et al в своей работе с 253 

первичными пациентами (n ВГН = 501) отметили 16  вариантов расположения 

возвратного гортанного нерва. Также у части больных была выявлена 

бифуркация (22.5%) и трифуркация (1.6%) ВГН перед входом в гортань [17]. 

С давних пор анатомы и хирурги стремились обнаружить четкие 

топографические ориентиры, указывающие на путь прохождения возвратного 

гортанного нерва. Так, в исследовании Вабалайте К.В. и соавт. [18] отражена 

историческая справка по изучению ВГН и его функций: начиная с первого 

описания этого нерва К.Галеном, его схематичной зарисовки Л. Да Винчи, до 

первого оперативного вмешательства в 18 веке F.Gherli и снижении 

летальности после тиреоидэктомии благодаря трудам T. Кохера. Также в этой 

публикации отводится отдельное место работам J.Berry, определившим одну 

из анатомических постоянных в вопросе поиска возвратного гортанного 
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нерва: «подвешивающую» связку или связку Berry. На данный момент 

выделяют различные топографические ориентиры для поиска возвратного 

гортанного нерва. По выводам некоторых исследователей существует 

треугольник Саймона, медиальную стенку которого представляет пищевод, 

латеральную – общая сонная артерия, а верхнюю – нижняя щитовидная 

артерия. В этом треугольнике проходит ВГН. Однако, учитывая разнообразие 

его взаиморасположения с нижней щитовидной артерией, эта область может 

быть примерной «навигационной линией» при поиске нерва [19]. Более 

точным «указателем» считается бугорок Цуккеркандля, однако, он 

встречается не у всех пациентов. Это гипертрофированная латеральная часть 

доли щитовидной железы, которая развивается в результате слияния зачатков 

органа. Считается, что ВГН располагается глубже бугорка и ближе к 

срединной линии, то есть к трахее. Исследование Романчишена А.Ф. и соавт. 

[20], в ходе которого рассматривались топографические особенности 

щитовидной железы и ее фасциальных футляров, имело следующие 

результаты: в большинстве случаев (92-94%) бугорок располагался латерально 

и кзади от возвратного гортанного нерва.  В исследование Yalcin B.et al были 

включены 206 пациентов, которым требовалось проведение оперативного 

лечения на щитовидной железе. Бугорок Цуккеркандля был идентифицирован 

в 179 случаях и позволил подтвердить более медиальное расположение ВГН 

[21]. По результатам некоторых исследований ВГН входит в гортань под 

нижним рогом щитовидного хряща (на 0.5-0.8 см ниже его края) [22]. 

Связка Berry – участок уплотнения глубокой фасции шеи, который 

выполняет функцию крепления щитовидной железы к перстневидному хрящу 

и полукольцам трахеи. В ряде случаев, возвратный гортанный нерв прободает 

ее перед тем, как войти в гортань. Henry B.M.et al разработали классификацию 

ВГН относительно связки Berry: в 90.3% случаев нерв располагался 

поверхностно, то есть над связкой, менее, чем в 10% (6.9%) он проходил сквозь 

связку, и в совсем малом количестве случаев (2.8%) лежал под ней [13]. 

Botelho J.B.et al в своем исследовании придерживались другого варианта 
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классификации расположения ВГН: I тип (19.5%) нерва представляет собой 

внутрисвязочное расположение нерва, IIa (48.8%) – нервные волокна проходят 

латеральнее связки, IIb (12.2%)– латеральное положение нерва с прилежанием 

к связке и III тип (19.5%), когда нерв располагается медиальнее связки. Однако 

авторы работы пришли к выводу, что связку Berry нельзя считать надежным 

указателем при поиске возвратного гортанного нерва и использовать как 

единый ориентир [23].  

В диссекционном исследовании Kastan O.Z. et.al, которое было 

выполнено на 42 органокомплексах, отмечены все «топографические 

ориентиры»: во всех случаях ВГН располагался под бугорком Цуккеркандля, 

входил в гортань на расстоянии 0.6-0.1 мм от нижнего рога щитовидного 

хряща, в 87% случаев лежал в трахео-пищеводной борозде и лишь в 13% - 

латеральнее трахеи. Связка Berry во всех случаях находилась выше и 

медиальнее искомого нерва [22]. В работе Романчишена А.Ф. и соавт., 

проведенной на 30 органокомплексах, ни в одном из случаев ВГН не проходил 

в составе связки или через нее [20]. Tang W.J.et al провели диссекцию шеи 80 

трупов и предложили классификацию расположения ВГН относительно 

нижней щитовидной артерии: тип А (наиболее часто встречался справа – 75%) 

– нерв проходит поверхностно, над артерией и ее ветвями, тип B (больше 

наблюдался с левой стороны – 86.25%) – нерв располагается ниже артерии, 

тип С – нерв находится между ветвей артерии, тип D – артерия проходит 

между ветвей нерва, тип E – ветви возвратного гортанного нерва и ветви 

нижней щитовидной артерии переплетаются [24]. 

Одним из нововведений тиреоидной хирургии является использование 

интраоперационного нейрофизиологического мониторинга, который 

позволяет оценить степень его функциональной активности во время 

операции, что может кардинально изменить ее объем и дальнейшую тактику 

хирурга. Интраоперационный нейрофизиологический мониторинг является 

комплексом исследований для оценки функциональной целостности нерва. 

ИОНМ состоит из основного блока регистрации с функцией графического 
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выведения ЭМГ-данных возвратного гортанного и блуждающего нервов, 

электродов для регистрации на интубационной трубке и зонда для стимуляции 

нерва. ИОНМ позволяет оценить амплитуду электромиографического сигнала 

(амплитуды деполяризации голосовой складки колеблются от 100 до 800 мкВ 

во время нормальной произвольной речи), его латентность и порог (величина 

силы тока, которая запускает электромиографическую активность). Оценка 

амплитуды и латентности электромиографического сигнала позволяет 

спрогнозировать функцию гортани в послеоперационном периоде [25, 26].  

Алгоритм проведения мониторинга заключается в следующем: при помощи 

зонда хирург проверяет ткани, подлежащие диссекции, и оценивает ответ 

монитора. Появление звукового и графического сигналов означают получение 

ЭМГ ответа благодаря стимуляции возвратного гортанного нерва; проводится 

оценка амплитуды ответа (если она снижается в ходе последующих 

стимуляций зондом до полного отсутствия, возникает предположение о 

повреждении нерва и оперативное вмешательство заканчивается на 

гемитиреоидэктомии вне зависимости от изначального плана; также 

появляется возможность провести поиск дистальных концов поврежденного 

нерва для наложения анастомоза и оценки его состоятельности посредством 

повторной стимуляции нерва) [27]. Основываясь на результатах, полученных 

во время исследования возвратного гортанного нерва, оперирующий хирург 

может спрогнозировать функциональную активность гортани в 

послеоперационном периоде и принять решение о проведении превентивной 

трахеостомии. Так, по данным метаанализа Rulli F.et al благодаря 

использованию интраоперационного нейромониторинга ВГН можно 

спрогнозировать его транзиторное поражение, однако, статистически 

значимого различия в отношении развития паралича возвратного гортанного 

в данном исследовании выявлено не было [28]. Применение ИОНМ не может 

гарантировать полную сохранность возвратных гортанных нервов: по данным 

исследований частота развития паралича и пареза гортани после оперативных 

вмешательств с использованием нейромонитора составляет 1% и 6% 



 19  
 

соответственно [29]. Ветшев П.С. с соавторами выполнили сравнительное 

исследование среди 2 групп пациентов (без ИОНМ – 434, с ИОНМ – 402): 

количество парезов и параличей ВГН в обеих группах было приблизительно 

равным [25]. 

Следует отметить, что в отечественной литературе исследований по 

эффективности применения ИОНМ у детей практически не описано. Все 

доступные исследования, в большинстве своем, включают пациентов старше 

18 лет. В работе Романчишена А.Ф. и соавт. были рассмотрены оперативные 

вмешательства на щитовидной железе среди группы больных детского 

возраста (ср.возраст – 14 лет) с применением ИОНМ (тиреоидэктомия – 19, 

гемитиреоидэктомия - 21 случай). Нарушение сигнала отмечено в 3-х случаях: 

у 1 ребенка наблюдался бессимптомный односторонний парез гортани с 

восстановлением к 14 суткам после операции, у 1 ребенка имелись 

клинические проявления пареза ВГН со стабилизацией состояния к 2-му 

месяцу после операции, у еще 1 ребенка данных за нарушение подвижности 

ГС после операции выявлено не было [30]. Грачев Н.С. и соавторы [31] в своем 

исследовании провели анализ эффективности применения ИОНМ среди 

пациентов (n=70) детского возраста (ср.возраст – 15 лет): тиреоидэктомия 

была выполнена 41 пациенту, гемитиреоидэктомия – 29 больным. Снижение 

амплитуды сигнала зарегистрировано в 3 случаях: 2 ребенка не имели 

клинических проявлений пареза ВГН, у 1 пациента отмечались дыхательные 

нарушения и ухудшение голосообразовательной функции. В результате 

исследования Гостимского А.В. и соавт. было также подтверждено 

предположение о невозможности полного исключения травматизации ВГН 

при использовании ИОНМ во время операции на щитовидной железе у детей 

[32].  

Теперь необходимо более подробно рассмотреть клинические 

проявления повреждения ВГН.  
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1.2 Парез и паралич возвратного гортанного нерва 
 

Повреждение возвратного гортанного нерва при проведении 

оперативного вмешательства на щитовидной железе, по данным различных 

авторов, встречается от 0.5 до 25% у взрослых пациентов и до 28% у детей [33, 

34, 35, 36, 37, 38]. Так, в исследовании van Rooijen J.J.et al, которое они провели 

в группе пациентов детского возраста (n=48, ср.возраст 14.6 лет), повреждение 

ВГН было отмечено у 5 пациентов: у 4 из них (80%) нарушение нервной 

проводимости было транзиторным, паралич ВГН зарегистрирован только в 1 

случае [39]. Baumgarten H.D.et al провели исследование среди детей и молодых 

взрослых (максимальный возраст – 24 года, ср.возраст 15 лет, n=464), получив 

следующие результаты: у 0.4% больных был подтвержден паралич ВГН, а в 

1.9% случаев – парез нерва [4]. Sinha C.K.et al в своей работе с педиатрической 

группой пациентов (n=61) отметили возникновение временной дисфункции 

ВГН (осиплость голоса) у 3 детей после проведенной тиреоидэктомии, у 1 из 

них также был отмечен стридор в течение 48 часов после операции с 

последующим полным восстановлением подвижности обеих голосовых 

складок [40]. 

Клиническими проявлениями повреждения возвратного гортанного 

нерва, в большинстве случаев, является изменение голоса пациента. Больной 

отмечает снижение тембра, быструю утомляемость голоса, его осиплость [5, 

41, 42]. Степень проявления симптомов зависит от тяжести повреждения 

нерва, положения голосовых складок (медианное, парамедианное, 

интермедианное, латеральное), а также от того, было оно одно- или 

двусторонним. В наиболее неблагоприятном варианте развития событий – 

двустороннее повреждение с фиксацией голосовых складок в медианном или 

парамедианном положении – возникает такое жизнеугрожающее состояние, 

как апноэ в результате нарушения самостоятельного дыхания, что требует 

наложения трахеостомы в экстренном порядке [43]. Данный тип осложнений 

в настоящее время возникает все реже, учитывая повышение осведомленности 
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хирургов о вариативности положения ВГН, а также наличия 

интраоперационного нейромониторинга.  

Наиболее часто пациенты с повреждением ВГН предъявляют жалобы на 

изменение голоса, однако, они не считаются специфичными для 

изолированного поражения возвратного гортанного нерва. Возможно 

изменение характеристик голоса и при повреждении верхнего гортанного 

нерва, как, например, было продемонстрировано в исследовании Юдина М.Ю. 

и соавт [44]. Так, в исследовании Готовяхиной Т.В. и соавт. [45], включавшим 

в себя 390 взрослых пациентов (ср. возраст – 52.3 года), прошедшим 

хирургический этап лечения по поводу объемных новообразований 

щитовидной железы, были получены следующие результаты: в 73.6% случаев 

дисфония в раннем послеоперационном периоде не была связана с 

повреждением ВГН. У 48 пациентов жалобы на изменения голоса были 

связаны с постинтубационной травмой (подвывих черпаловидных хрящей, 

кровоизлияние в толщу голосовой складки и т.д.) и были купированы в 

течение 1-го месяца после операции. 4  больных имели схожую симптоматику, 

обусловленную обострением хронического ларингита. Двусторонний парез 

гортани был подтвержден у 3 пациентов, а односторонний у 50 человек, при 

этом у 45 из них подвижность мышц восстановилась в течение первого года 

после операции. В случае с двусторонним парезом гортани полное 

восстановление функции с обеих сторон произошло лишь у 1 пациента, у 2 

оставшихся из этой группы наблюдения отмечалось возвращение 

подвижности одной половины гортани. У 10 пациентов в послеоперационном 

периоде были выявлены признаки изолированного повреждения наружной 

ветви верхнего гортанного нерва: поперхивание при приеме жидкости, 

монотонность и осиплость голоса, связанные с нарушением работы 

перстнещитовидной мышцы и отсутствием натяжения голосовых складок. 

При контрольной ларингоскопии у этих больных отмечалось провисание 

свободного края голосовых складок, их более низкое положение («положение 

без натяжения») и нерегулярность их колебаний. В другом исследовании того 
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же коллектива авторов [46], проведенном ретроспективно на группе из 170 

взрослых больных, нарушение подвижности голосовых складок было 

выявлено у 30 человек: двусторонний парез был зарегистрирован в 3 случаях, 

односторонний - в 27. Паралич мышц гортани был подтвержден у 5 больных.  

Реабилитация пациентов детского возраста, которые имеют нарушение 

подвижности гортани в результате операции на щитовидной железе, на 

данный момент времени, не имеет общепринятого алгоритма. Исследования, 

которые проводятся на взрослых больных, предлагают способы 

фониатрической реабилитации, такие как вибрационный массаж 

переднебоковой поверхности шеи, дыхательная гимнастика, фонопедические 

упражнения. Так, Чойнзонов Е.Л. и соавт. [47] предлагают комплекс 

последовательных реабилитационных мероприятий, включающий в себя 

вышеуказанные методики. Исследователями были выделены 3 группы 

пациентов с парезом ВГН: 1 – после тиреоидэктомии (n=29), 2 – после 

тиреоидэктомии с шейной лимфодиссекцией (n=17), 3 – после 

гемитиреоидэктомии с истмусэктомией (n=8). Результатами работы стали 

клинически подтвержденные улучшения голосовой функции у всех 

пациентов: полная подвижность голосовых складок восстановилась у 36 

человек, восстановление посредством гиперкомпенсации со стороны здоровой 

складки у 11 больных. Однако данное исследование проводилось на пациентах 

с односторонним поражением ВГН, в связи с чем говорить об ее 

эффективности при повреждении обоих возвратных гортанных нервов не 

представляется возможным. Для решения вопроса нарушения дыхательной 

функции, помимо наложения трахеостомы, существует методика 

латерофиксации голосовой складки, которая подразумевает иссечение задней 

части складки с целью увеличения просвета между ними. Однако 

положительного влияния на голосообразование данный способ не имеет. 

Савенок А.В. с коллективом авторов [48] провели исследовательскую работу, 

в которую включили 39 взрослых пациентов с двусторонним паралитическим 

стенозом гортани после операции на щитовидной железе. Больным 
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проводилась латерофиксация голосовой складки с иссечением ее задней трети 

для обеспечения адекватного межскладочного просвета: улучшение дыхания 

и голосообразования отмечено в 27% случаев, деканюляция выполнена 67% 

пациентов.  Пряников П.Д. и соавт. совместно с J.P.Marie [49] предлагают 

хирургический способ коррекции паралича ВГН, способный влиять не только 

на функцию дыхания, но и на голос пациента: реиннервацию гортани. Для 

восстановления нервно-мышечной проводимости выполняется наложение 

микрохирургических анастомозов с использованием поврежденных ВГН, 

перстнещитовидной мышцы, а также дополнительных нервных стволов 

(подъязычный нерв, икроножный нерв, большой ушной нерв, 

диафрагмальный нерв). В результате клинического наблюдения за ребенком 9 

лет, который проходил лечение по поводу медуллярного рака щитовидной 

железы и в ходе оперативного вмешательства имел двусторонний паралич 

ВГН, после проведения повторной реиннервации с использованием 

вышеперечисленных нервных структур, отмечалась положительная динамика 

в виде повышения громкости голоса и деканюляции пациентки.   

При проведении оперативного вмешательства в области щитовидной 

железы существует вероятность повреждения не только ВГН, но и таких 

анатомических структур, как паращитовидные железы, в силу их 

топографического расположения и источников кровоснабжения.  

 

1.3 Хирургическая анатомия паращитовидных желез 
 

Паращитовидные железы являются органами эндокринной системы, 

участвующими в минеральном обмене посредством выработки 

паратиреоидного гормона (ПТГ). Они представляют собой небольшие 

овальные образования в количестве четырех (в ряде случаев были описаны 

двенадцать) единиц, размером до восьми миллиметров в длину, бледно-

коричневого или желтоватого цвета, окруженные жировой клетчаткой и 

отличающиеся от ткани щитовидной железы более высокой плотностью. 



 24  
 

Нижние паращитовидные железы развиваются из 3 глоточного кармана вместе 

с тимусом, что обуславливает частую эктопию одного органа в другой, а также 

большую вариативность расположения желез в сравнении с верхней парой. 

Верхние ПРЩЖ формируются из 4 глоточного кармана совместно с 

щитовидной железой, в связи с чем имеют с ней тесную связь и, в большинстве 

случаев, определяются по задней поверхности ее верхних полюсов. Основной 

функцией паращитовидных желез является синтез ПТГ, влияющего на обмен 

кальция. При снижении уровня паратиреоидного гормона ниже референтных 

значений уменьшается адсорбция ионов кальция в верхних отделах тонкой 

кишки, его реабсорбция в почечных канальцах, а также выраженно снижается 

активность остеокластов и их влияние на резорбцию костной ткани. 

Дополнительно, без стимуляции паратиреоидным гормоном уменьшается 

количество кальцитриола в почках, что, в совокупности, приводит к 

гипокальциемии и гиперфосфоремии [50]. В большинстве случаев, 

кровоснабжение паращитовидных желез осуществляется за счет ветвей 

нижней щитовидной артерии, которая подвергается 

лигированию/пересечению при проведении геми/тиреоидэктомии  [51]. 

При проведении оперативного вмешательства на щитовидной железе в 

обязательном порядке производится лигирование/коагуляций верхнего и 

нижнего сосудистых пучков, обеспечивающих кровоснабжение органа. 

Основным источник питания как верхних, так и нижних паращитовидных 

желез, в большинстве случаев, является нижняя щитовидная артерия, которая 

берет начало от щитошейного ствола подключичной артерии. В ряде случаев, 

при ее агенезии, кровоснабжение осуществляется за счет ветвей верхней 

щитовидной артерии. Однако этот тип перфузии ПРЩЖ встречается довольно 

редко. Также существует вариант кровоснабжения желез одновременно через 

верхний и нижний сосудистый пучки благодаря анастомозам между ними. При 

перевязке питающих сосудов возможно выполнить наложение лигатуры на 

основной ствол нижней щитовидной артерии или же на периферию, то есть на 

ветви 1-2 порядка. На данный момент среди оперирующих хирургов нет 
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единого мнения на этот счет: в обоих случаях есть риск травматизации ВГН и 

деваскуляризации ПРЩЖ, что приводит к развитию послеоперационного 

гипопаратиреоза [8, 19, 52, 53]. 

 

1.4 Первичный гипопаратиреоз как осложнение тиреоидной хирургии 
 

Гипопаратиреоз, возникающий в результате ятрогенного повреждения 

паращитовидных желез при операции в области щитовидной железы, является 

одним из специфических и угрожающих жизни пациента осложнений 

тиреоидной хирургии. Его основным проявлением является гипокальциемия, 

которую можно разделить по длительности клинико-лабораторных 

нарушений на транзиторную (менее 6 месяцев после операции) и постоянную 

(более 6 месяцев) [54]. 

Лабораторные проявления гипопаратиреоза включают в себя: снижение 

уровня ионизированного кальция менее 1.0 ммоль/л, общего кальция менее 2.0 

ммоль/л, уровня ПТГ ниже пороговых значений лаборатории, повышение 

уровня фосфора крови более 1.45 ммоль/л. Клинические проявления 

подразделяются на симптомы нервно-мышечной возбудимости (парестезии, 

фибриллярные подергивания, тонические судороги, боль в костях и суставах 

конечностей, эпилептиформные приступы, бронхо- и ларингоспазм, 

нарушение самостоятельного дыхания, удлинение интервала Q-T на ЭКГ, 

дисфагия, рвота, положительные симптом Хвостека, симптом Труссо, 

симптом Вейса), трофические (катаракта, дефекты эмали зубов и повышенная 

ломкость ногтей, нарушение роста волос) и вегетативные (сердцебиение, боль 

в области сердца, жар и озноб) нарушения [54]. 

Согласно ряду исследований, при тиреоидэктомии транзиторная 

гипокальциемия отмечается в 15-30% (ряд авторов выделяет диапазон от 0.3 

до 83%), а постоянная от 1 до 10% случаев  [6, 7, 8, 55, 56, 57, 58]. Рогова О.С. 

с соавторами проанализировали исходы хирургического лечения детей (n=77) 

по поводу заболеваний щитовидной железы: транзиторный гипопаратиреоз 
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отмечен у 5 детей, перманентный у 2 больных [59].  Chen Y.et al провели 

оценку развития гипопаратиреоза среди пациентов детского возраста после 

оперативного лечения (n=171): транзиторная гипокальциемия наблюдалась в 

24 случаях, перманентная – у 1 пациента с полной компенсацией через 12 

месяцев после операции [60]. В исследовании  Machens A.et al на группе 

педиатрических пациентов (n=234) была выявлена зависимость развития 

перманентного гипопаратиреоза от проведения центральной шейной 

лимфодиссекции и количества удаленных лимфоузлов [61]. Choe Y.et al 

провели оценку развития гипопаратиреоза среди пациентов детского возраста 

(ср.возраст 14.9 лет, n=98): транзиторная гипокальциямия отмечена у 43 детей 

после проведения тиреоидэктомии, перманентный гипопаратиреоз выявлен у 

14 из них [62]. В исследовании Wu S.et al также продемонстрирована 

зависимость развития гипотиреоза от проведения шейной лимфодиссекции 

(VI-VII уровней): из 184 детей у 61 из них был отмечен транзиторный 

гипопаратиреоз, а у 6 пациентов – перманентный [63]. В ходе работы van 

Rooijen JJ.et al были получены следующие результаты: пациентам детского 

возраста (ср. возраст 14.6 лет, n=48) выполнялась тиреоидэктомия по поводу 

новообразований щитовидной железы различного генеза: транзиторная 

гипокальциемия отмечена у 13 пациентов, а у 6 детей (с дополнительным 

проведением центральной шейной лимфодиссекции) – постоянная [39]. Zobel 

M.et al провели исследование среди детей (ср.возраст 15 лет, n=68) после 

тиреоидэктомии: симптоматическая гипокальциемия отмечена у 11 

пациентов, 8 больным требовалась заместительная терапия препаратами 

кальция более 6 месяцев, но менее 1 года, и у 2 детей был подтвержден 

постоянный гипопаратиреоз [64]. 

Согласно оценке качества жизни пациентов с гипокальциемией у них 

отмечаются более низкие показатели чем у людей без нарушения кальциевого 

обмена. При опросе взрослых пациентов (ср.возраст 49 лет) с постоянным 

гипопаратиреозом (n=374) Hadker N. et al выяснили, что у 72% из них 

периодически возникают клинические проявления, несмотря на получаемое 
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лечение, 79% пациентам приходилось обращаться за неотложной врачебной 

помощью из-за ухудшения состояния, 78% отметили потребность в 

дополнительных больничных днях в рамках трудовой деятельности. Более 

половины пациентов (53-82%), участвующих в исследовании, сообщили о 

наличии таких проявлений как повышенная утомляемость, мышечная 

слабость, боль в суставах и костях, множественные парестезии, эпизоды 

тетании, наличие высокого уровня тревожности, нарушений сна и памяти. У 

259 человек были зарегистрированы коморбидные заболевания (нарушения 

сердечного ритма (66%), нефролитиаз (35.5%) и переломы костей (16%) [65]. 

Аналогичное исследование было проведено Stokhuijzen E.et al, но среди 

пациентов детского возраста, которым была выполнена геми/тиреоидэктомия 

по поводу новообразований щитовидной железы различного генеза (n=26): 

показатель физического состояния у этой группы детей был статистически 

значимо ниже, чем у их здоровых сверстников [66]. Исследование по оценке 

качества жизни пациентов детского возраста после хирургического 

вмешательства в области щитовидной железы также было выполнено 

командой Грачева Н.С. [31]. Пациенты ранжировались на 6 групп: от 0 

(летальный исход) до 5 баллов (полное благополучие, состояние 

расценивается пациентом как отличное). В группе с максимальной оценкой 

находились 29 человек, в группе «4 балла» - 30 детей, «3 балла» - 6 больных, 

«2 балла» - 7 пациентов. Яковлева М.Н. с соавторами пришли к похожим 

выводам (n=41): дети после хирургического лечения рака щитовидной железы 

имели более высокий уровень тревожности, меньшую физическую 

выносливость по сравнению со здоровыми сверстниками [67].  

Таким образом, существует необходимость разработки способа для 

определения и сохранения  ПРЩЖ и возможных опций их восстановления при 

состоявшемся повреждении.  
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1.5 Методика реимплантации паращитовидных желез 
 

Золотым стандартом тиреоидной хирургии является сохранение 

паращитовидных желез in situ, однако, в силу топографических и 

перфузионных особенностей, внешних характеристик этих органов, 

выделение на питающем сосуде не всегда представляется возможным. В связи 

с этим хирурги, занимающимися опухолями головы и шеи, активно 

разрабатывают различные методики для предотвращения ятрогенного 

повреждения ПРЩЖ, упрощения определения их расположения и оценки их 

перфузии с последующим прогнозом функции желез после операции. При 

выявлении поврежденной ПРЩЖ или железы с отсутствующим кровотоком, 

а также при обнаружении паратиреоидной ткани на удаленном препарате 

щитовидной железы (с помощью визуальной оценки, смыва с иглы на ПТГ, с 

помощью тест-полосок, определяющих уровень ПТГ), операционная бригада 

проводит аутотрансплантации поврежденной паращитовидной железы в 

мягкие ткани/мышцы шеи/предплечья [68, 69, 70, 71, 72, 73]. Техника 

пересадки деваскуляризованной ПРЩЖ имеет неоднозначные результаты: по 

данным исследования Zhanq Q.et al было отмечено негативное влияние 

аутотрансплантации на транзиторную гипокальциемию и, в то же время, 

положительное на развитие перманентного гипопаратиреоза; а Su A.et al, как 

и другие исследователи, в своей работе отметили отсутствие влияния 

пересадки ПРЩЖ на развитие постоянной гипокальциемии [74, 75, 76]. Zhanq 

Q.et al также провели исследовательскую работу в группе взрослых пациентов 

(20-77 лет, n=310) со злокачественным новообразованием щитовидной 

железы, у которых интраоперационно было отмечено повреждение ПРЩЖ. 

Части больных выполнялась аутотрансплантация паращитовидной желез 

(n=160) по следующей методике: в ПРЩЖ вводился 1 мл физ.раствора, 

выполнялась гомогенизация материала, перенос измельченной ПРЩЖ 

посредством инъекции в плечелучевую мышцу. В дальнейшем выполнялось 

сравнение в динамике уровня ПТГ в сыворотке крови, взятой из кубитальных 
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вен обеих рук: отмечено, что в течение 6 месяцев уровень паратгормона на 

стороне, служившей реципиентной зоной, был значительно выше, чем на 

контрлатеральной. Полученные результаты можно трактовать в пользу 

жизнеспособности трансплантата. Транзиторный гипопаратиреоз в 

экспериментальной группе был диагностирован в 55 (33.75%) случаях, 

постоянный – в 1 (0.625%). В рамках контрольной группы без 

аутотрансплантации (n=150) – 33 (22%) и 8 (5%) соответственно [74]. Qui Y.et 

al провели исследование с участием 2477 взрослых пациентов (ср.возраст 42 

года), разделив их на 3 группы: тиреоидэктомия без проведения 

аутотрансплантации ПРЩЖ (n=634), с 1-ой (n=1075) и 2-мя 

трансплантированными ПРЩЖ (n=765). Перемещение железы проводилось с 

помощью аналогичной техники гомогенизации, однако, реципиентной зоной 

являлась контрлатеральная кивательная мышца. Полученные результаты 

подтверждают выводы Zhanq Q.et al: после проведения аутотрансплантации 

отмечается большее количество пациентов с транзиторной гипокальциемией, 

но с течением времени по данным клинико-лабораторного наблюдения 

отмечается восстановление функции ПРЩЖ и компенсация состояния 

больных (1.7% против 0.7% и 0.4% соответственно) [77]. Chen Y.et al в своей 

работе с пациентами детского возраста (ср.возраст 15.4 года), прошедших 

тиреоидэктомию, отметили отсутствие значимых различий между группой 

пациентов с пересаженной ПРЩЖ и пациентами без нее [60]. В ходе 

исследования Lorente Poch L.et al были получены следующие результаты: в 

изучаемой группе взрослых пациентов (n=186) часть больных имели 3 ПРЩЖ 

(n=76), у других пациентов была выполнена реимплантация 1 из 4 ПРЩЖ 

(n=110). Аутотрансплантация проводилась после фрагментирования железы 

на элементы объемом 1 мм3 в ипсилатеральную кивательную мышцу. В 

результате динамического катамнестического наблюдения статистически 

значимых различий в частоте возникновения гипопаратиреоза между двумя 

группами выявлено не было [78].  
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Учитывая вышеизложенное, становится очевидна потребность в 

разработке комплекса мер, направленных на сохранение ПРЩЖ, в связи с чем 

нами был проведен анализ доступной литературы, посвященной 

существующим методам визуализации паращитовидных желез.  

 

1.6 Методы визуализации паращитовидных желез 
 

С целью интраоперационной визуализации паращитовидных желез 

существуют различные методики окрашивания искомых структур. Так, 

определенное распространение получила техника с использованием 

флуоресцентных красителей (индоцианин зеленый, ICG) и методика с 

применением углеродных наночастиц (УН) [79, 80]. В первом случае 

окрашивание ПРЩЖ связано с их более высокой степенью перфузии, чем у 

окружающих тканей и самой щитовидной железы, что можно назвать 

«положительной визуализацией», а при использовании углеродных 

наночастиц, наоборот, возникает явление «отрицательной визуализации». УН 

вводятся в ткань щитовидной железы (вне опухолевого узла) посредством 

интраоперационной инъекции в несколько точек, после чего через 15-20 минут 

определяется окрашивание паренхимы органа и лимфатических узлов (III, 

IV,V уровни) в черный цвет. Данное явление связано с размером частиц 

(150нм), что позволяет им проникать в лимфатическое сосудистое русло, не 

попадая в системный кровоток из-за несоответствия диаметра капилляров и 

самих частиц. Таким образом, не окрашенными остаются именно искомые 

структуры: паращитовидные железы и СНП [81, 82]. Некоторые авторы также 

сообщают о необходимости продолжать изучение эффективности этой 

методики [83]. Также стоит отметить, что использование этого материала 

проводилось исключительно на территории КНР и систематических, 

литературных обзоров относительно применения данной методики 

интраоперационной визуализации паращитовидных желез в других странах не 

найдено. Также следует помнить о возможном «загрязнении» операционного 
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поля при неправильном введении красителя и его выходе из толщи паренхимы 

щитовидной железы: все анатомические структуры приобретают черную 

окраску, что значительно затрудняет дальнейшее проведение оперативного 

вмешательства и влияет на интраоперационную безопасность пациента [84].  

В исследовании Falco J.et al была выявлена статистическая разница 

интенсивности аутофлуоресценции паращитовидных желез и окружающих 

органов и тканей: 40.6 – ПРЩЖ, 31.8 – щитовидная железа, 16.6 – мягкие 

ткани. Однако оценка посредством «белого света» не позволяет достоверно 

оценить степень перфузии паращитовидных желез. В связи с этим применение 

красителей, таких как ICG, во время операции может быть использовано с 

целью  определения степени кровоснабжения ПРЩЖ [85, 86]. Группа ученых 

Chen Y.et al провели сравнительное исследование среди взрослых (ср.возраст 

45.2 лет)  пациентов (n=124), разделив их на 3 группы: интраоперационное 

введение только УН (n=38), только ICG (n=42) и комбинированное 

использование обоих красителей (n=44). Частота транзиторной 

гипокальциемии была ниже в группе с применением ICG, а существенной 

разницы по частоте развития перманентного гипопаратиреоза между 

сформированными группами не отмечено [87]. Также было выявлено, что 

метод аутофлуоресценции может давать ложноположительные результаты 

ввиду получения «ответа» от бурого жира [88]. 

Индоцианин зеленый – цианиновый краситель из группы флюорофоров, 

широко применяемый в медицине. Благодаря своим свойствам, этот краситель 

зарекомендовал себя в витреоретинальной, гепатобиллиарной, а также 

онкохирургии как вещество, позволяющее качественно и безопасно 

визуализировать те или иные анатомические структуры при проведение 

оперативного вмешательства. Изначально ICG был разработан в качестве 

красителя для фотографий в 1940-х годах. С 1957 г. препарат стал 

использоваться в медицине в качестве эксперимента, а через 2 года 

Управление по контролю качества пищевых продуктов и лекарственных 

средств США (FDA, Food and Drug Administration) одобрило его применение 
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в качестве инъекционного красителя при проведении ангиографии сетчатки и 

оценки функционального состояния кровотока печени. На данный момент, 

индоцианин зеленый помимо офтальмологии используется в таких отраслях 

медицины, как нейрохирургия, гепатобилиарная и реконструктивно-

пластическая хирургия, позволяет проводить картографирование 

лимфатической системы при разных онкологических заболеваниях [89, 90, 91]. 

Индоцианин зеленый связывается с белками плазмы (бета-липопротеинами), 

не метаболизируется в организме и элиминируется клетками паренхимы 

печени с желчью в неизмененном виде через 15-20 минут после введения. 

Преимущество ICG перед другими красителями этой группы заключается в 

значении пика его спектрального поглощения и флуоресценции (800-850 нм), 

что позволяет ему быть видимым в диапазоне ближнего инфракрасного 

излучения, а также в глубине его проникновения, которая достигает 1,5см. 

Доступные способы введения препарата – внутривенное, перитуморальное – 

обеспечивают реализацию тех или иных задач, которые стоят перед хирургом 

в каждом конкретном случае. Дозировка при однократном введении варьирует 

от 0,1 до 0,5 мг/кг массы тела пациента. Учитывая быстрое время полураспада 

и элиминации препарата, существует возможность повторного введения 

красителя, однако, необходимо соблюдать осторожность и не превышать 

максимальную суточную дозу (5 мг/кг). 

Полькин В.В. с соавторами провели исследовательскую работу среди 

взрослых пациентов (n=20) с карциномой щитовидной железы, которым 

выполнялось трансоральное эндоскопическое хирургическое вмешательство с 

использованием ICG. Оценка перфузии ПРЩЖ осуществлялась согласно 

общепринятой бальной шкале (2 балла – белая окраска, достаточная перфузия, 

1 балл – серый цвет, снижение кровотока, 0 баллов – черный цвет, 

кровоснабжение органа отсутствует). В ходе этой работы было 

идентифицировано 68 паращитовидных желез (визуально до введения 

красителя – 52). Признаки гипопаратиреоза отсутствовали в группе, где 

имелась хотя бы 1 ПРЩЖ с оценкой в 2 балла (n=16), транзиторные 
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нарушения отмечены у 2 пациентов в группе только «серых» ПРЩЖ (n=4) 

[92]. Тот же коллектив авторов представил клиническое наблюдение взрослой 

пациентки с гиперпаратиреозом, которой интраоперационно было выполнено 

введение индоцианина зеленого с целью определения локализации 

паращитовидных желез [93]. Белошицкий М.Е. и соавт. [94] провели ряд 

эндоскопических оперативных вмешательств (n=52) на щитовидной железе с 

использованием ICG взрослым пациентам. Однако целью их работы была 

визуализация не паращитовидных желез, а возвратного гортанного нерва. В 

результате работы авторы пришли к выводу, что использование индоцианина 

зеленого не может заменить ИОНМ. Других публикаций, отражающих 

отечественный опыт применения индоцианина зеленого для визуализации 

ПРЩЖ и их функционального состояния в доступной нам литературе не 

найдено. J. Vidal Fortuny et al. выполняли ангиографию с использованием ICG 

с целью оценки степени перфузии паращитовидных желез у взрослых 

пациентов (n=181). В группе с применением ICG (n=36) более, чем у половины 

пациентов (n=30, 83%) при введении красителя отмечался достаточный 

кровоток хотя бы в одной паращитовидной железе. У 5 человек, чьи 

результаты после введения ICG были интерпретированы как «отсутствие 

кровотока» в паращитовидной железе (0 баллов) было выявлено 

несоответствие с визуальной оценкой: операционная бригада визуально 

верифицировала деваскуляризованные ПРЩЖ как железы с достаточным 

кровоснабжением. В связи с полученным несоответствием для установления 

настоящего функционального состояния ПРЩЖ хирургами выполнялся 

разрез «спорной» ПРЩЖ, посредством которого отсутствие кровоснабжение 

органа подтвердилось во всех 5 случаях, после чего была проведена 

аутротрансплантация железы в мышцы шеи. Явления послеоперационной 

гипокальциемии в группе с «ICG=2» были отмечены у 1 пациента, из группы 

с «ICG менее 2» – у 2 больных. Необходимо отметить, что в обеих группах, 

контрольной и с применением индоцианина зеленого, гипокальциемия носила 

транзиторный характер [8].  
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В исследовании Лядова В.К. и соавт. пациентам взрослого возраста 

(n=35) было выполнено оперативное вмешательство на щитовидной железе с 

применением индоцианина зеленого с целью оценки степени кровоснабжения 

паращитовидных желез.  26 пациентов имели оценку ПРЩЖ в 1 или 2 балла, 

у 9 из них в послеоперационном периоде отмечены признаки гипопаратиреоза. 

Второй группе пациентов с интраоперационной оценкой ПРЩЖ в 0 баллов 

(n=9) потребовалось проведение заместительной терапии ввиду возникшей 

гипокальциемии [95]. 

В 2021 году отечественными учеными было инициировано 

исследование касательно оценки перфузии паращитовидных желез у взрослых 

пациентов при проведении тиреоидэктомии с помощью флуоресцентной 

ангиографии с индоцианином зеленым. Одним из выявленных авторами 

осложнений метода было возможное распространение красителя по 

операционному полю при кровотечении с последующим ограничением 

визуализации ПРЩЖ [96].  

Существует несколько методик введения красителя, различающихся по 

тому, в какой этап операции выполняется инъекция препарата. Так, 

Papavramidis et al. сообщают об эффективности введения ICG после удаления 

щитовидной железы, а Van de Bos et al., наоборот, приводят результаты 

интраоперационной визуализации паращитовидных желез до выполнения 

геми/тиреоидэктомии [97, 98]. Priyanka S.et al в своем исследовании среди 

взрослых пациентов (n=50), выполняли двукратное введение красителя (до и 

после удаления доли щитовидной железы): у 31 пациента отмечена 

максимальная скорость кровотока как минимум в 1 ПРЩЖ, а у 9 человек – 

скорость кровотока в ПРЩЖ была ниже, чем в общих сонных артериях. У 

первой группы больных в послеоперационном периоде не было отмечено 

признаков гипопаратиреоза, в то время как у пациентов из группы со 

сниженной скоростью кровотока наблюдались клинико-лабораторные 

проявления гипокальциемии [99]. В работе Di Lorenzo S.et al пациенты (n=131) 

были разделены на 3 группы: в контрольную группу вошло 47 человек, у 
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которых идентификация паращитовидных желез проводилась исключительно 

визуально, у 45 пациентов оценивали расположение ПРЩЖ по 

аутофлуоресценции, а 39 больным дополнительно вводили индоцианин 

зеленый. Согласно полученным результатам, в группе, где применялся ICG, 

отмечалась существенно более низкая частота развития транзиторной 

гипокальциемии (5.1% против 48.9% и 37.8% соответственно), а случаев 

постоянного гипопаратиреоза выявлено не было. Также количество случайно 

резецированных ПРЩЖ, обнаруженных врачом-патоморфологом на 

препарате щитовидной железы, в этой группе составило 7 из 156 

обнаруженных паращитовидных желез, а в контрольной – 29 из 188 желез 

[100]. Yin S.et al в своем исследовании среди взрослых пациентов (n=180) 

также прибегли к использованию комбинации способов – регистрация 

аутофлуоресценции ПРЩЖ в комплексе с применением ICG. До проведения 

тиреоидэктомии операционная бригада определяла расположение всех 

паращитовидных желез (визуально в контрольной группе и с регистрацией 

аутофлуоресценции в экспериментальной), после чего щитовидная железа 

удалялась и осуществлялась повторная оценка и пересчет ПРЖ. В 

экспериментальной группе после регистрации аутофлуоресценции желез на 

втором этапе пациентам вводили ICG и вновь оценивали положение и 

состояние ПРЩЖ. Экспериментальная группа показала лучшие результаты: 

частота развития транзиторной гипокальциемии составила 27.8% против 

43.3% в контрольной группе. Случаев постоянного гипопаратиреоза не было 

отмечено ни в одной группе [101]. 

Актуальных данных в доступных литературных источниках по поводу 

интраоперационного применения ICG для определения локализации и степени 

перфузии паращитовидных желез у детей обнаружено не было. Существует 

большое количество публикаций касаемо применения индоцианина зеленого 

в детской гепатобилиарной хирургии, при проведении хирургического 

вмешательства на ЖКТ, операций по поводу онкологического заболевания 

торакоабдоминальной локализации, при наложении колоректальных 
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анастомозов и поиске метастатических очагов в легких [102, 103, 104, 105, 106, 

107, 108, 109]. Однако исследований, которые касались бы применения ICG 

для визуализации паращитовидных желез у детей, на данный момент нет, что 

в отечественной, что в зарубежной литературе. Belcher R.et al занялись 

вопросом актуальности применения способа определения локализации 

ПРЩЖ на основе аутофлуоресценции у детей: в их исследование были 

включены 19 пациентов (ср.возраст 13 лет), которым требовалось проведение 

хирургического лечения в объеме геми-/тиреоидэктомии. Исследователи 

выделили 2 группы в соответствии с возрастом больных: младше (6-12 лет, 

n=8) и старше (13-16 лет, n=11) 12 лет. В 18 случаях операционной бригадой 

была зарегистрирована более высокая степень флуоресценции от ПРЩЖ, чем 

от окружающих тканей. У одного пациента интраоперационно не было 

определено ни одной паращитовидной железы. При этом у пациента с 

первичным гиперпаратиреозом регистрировался высокий уровень 

флуоресценции от здоровой области железы, а часть, пораженная аденомой, 

демонстрировала низкую степень ответа. Чувствительность этого метода в 

представленной группе составила 95.8%. Также в ходе исследования возникло 

предположение о возможности существования более высокого порога 

определения аутофлуоресценциии ПРЩЖ у детей, чем у взрослых, однако для 

подтверждения этой теории требуется большая группа пациентов [110]. 

Аналогичные результаты получили в своей работе Sincavage J.et al: в группе 

пациентов детского возраста (n=13) отмечалось 40% ложноположительных 

результатов при заданном уровне определения в 1.2 (как принято у пациентов 

взрослого возраста). Из 34 выявленных ПРЩЖ подтверждены с помощью 

аутофлуоресценции были лишь 26 из них [111]. Richard C.et al исследовали 

возможность окрашивания опухолевой ткани и пораженных лимфатических 

узлов шеи при злокачественных новообразованиях щитовидной и околоушной 

слюнной желез, однако, вопрос интраоперационной оценки ПРЩЖ в этой 

работе не рассматривался [112]. В связи с этим поиск оптимального метода 

интраоперационной визуализации паращитовидных желез при проведении 
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хирургического лечения детей с очаговыми новообразованиями щитовидной 

железы является актуальной проблемой хирургов, занимающихся опухолями 

головы и шеи. 

Заключение 
 

В результате анализа мировой литературы, посвященной обеспечению 

интраоперационной безопасности при проведении хирургического лечения 

заболеваний щитовидной железы, становится очевидным, что большинство 

исследований выполнено среди взрослых пациентов. Опыт применения 

методик для раннего выявления интреоперационных осложнений при 

хирургическом лечении детей и подростков с новообразованиями щитовидной 

железы в доступной литературе представлен скромно. Все вышеупомянутое 

послужило основанием для проведения нашего исследования, направленного 

на разработку алгоритма повышения периоперационной безопасности при 

лечении детей и подростков с новообразованиями щитовидной железы.  
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Глава 2. Характеристика клинических групп и методов 
исследования 

 

2.1 Характеристика ретроспективной группы 
 

В ретроспективную группу вошло 340 детей с новообразованиями 

щитовидной железы, которые проходили лечение в период с 2012 по 2024 годы 

в ФГБУ НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева Минздрава Российской 

Федерации. В группу были включены 240 девочек и 100 мальчиков (Рис. 1). 

 
Рисунок 1 – Гендерное распределение пациентов ретроспективной 

группы 

 

Средний возраст детей на момент проведения оперативного 

вмешательства составлял 14.4 года (173.86 мес). Все пациенты имели 

направительный диагноз «очаговое новообразование щитовидной железы», 

который был подтвержден в ходе предоперационной подготовки. 

Объем оперативного вмешательства определялся после комплексного 

обследования, которое в обязательном порядке включало в себе УЗИ 

щитовидной железы и периферических лимфоузлов шеи, тонкоигольную 

аспирационную биопсию новообразования и/или суспициозного лимфоузла 

шеи, фиброларингоскопию, оценку гормонального профиля щитовидной 
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железы, уровня ПТГ и показателей кальциево-фосфорного обмена (см. раздел 

«предоперационная подготовка и послеоперационное наблюдение»).  

Тиреоидэктомия с центральной шейной лимфодиссекцией (VI-VII) была 

выполнена 205 детям, гемитиреоидэктомия с истмусэктомией – 135 

пациентам. У 84 пациентов с подтвержденным злокачественным 

новообразованием потребовалось расширение объема операции до 

ипсилатеральной боковой шейной (II-V) лимфодиссекции, а 52 из них также 

была выполнена контрлатеральная лимфаденэктомия указанных групп   (Рис. 

2).  

 
Рисунок 2 – Объем оперативного лечения пациентам ретроспективной группы: ГЭ 

– гемитиреоидэктомия с истмусэктомией, ТЭ – тиреоидэктомия с центральной шейной 
лимфодиссекцией (VI-VII), ЛД – шейная лимфодиссекция, ИпсБЛД – ипсилатеральная 

боковая шейная лимфодиссекция, КонтрБЛД – контрлатеральная боковая шейная 
лимфодиссекция 

 

У 116 детей гистологически были верифицированы метастатические 

изменения в регионарном коллекторе шеи (либо центральная, либо боковая 

клетчатка шеи), а у 28 по данным МСКТ ОГК подтверждено наличие 

отдаленных метастазов в легких.  

По результатам планового патоморфологического исследования у 197 

(58%) пациентов была диагностирована карцинома щитовидной железы 

(папиллярная, классический вариант - 149, фолликулярная - 3, папиллярная, 
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фолликулярный вариант – 33, неинвазивная фолликулярная опухоль 

щитовидной железы с папиллярно-подобными ядерными признаками/Non-

invasive Follicular Thyroid Neoplasm with Papillary-like Nuclear Features/NIFTP - 9, 

медуллярная – 3), у 83 (24%) детей – доброкачественный гистогенез опухоли 

(фолликулярная аденома), у 2 (1%) – опухоль неясного потенциала 

злокачественности, а у 58 (17%) – отсутствие признаков опухолевого поражения 

(многоузловой зоб, коллоидный зоб, кистозная трансформация и т.д.) (Рис. 3, 4). 

 

 

Рисунок 3 – Распределение поражений щитовидной железы у 
пациентов ретроспективной группы по гистологическому типу:ЗНО – 

злокачественное новообразование, ДНО – доброкачественное 
новообразование, ОНПЗ – опухоль неясного потенциала 

злокачественности, Проч. – отсутствие опухолевого поражения 
(многоузловой, коллоидный зоб) 

 

Интраоперационно у всех вышеуказанных пациентов применялся 

нейромониторинг с целью определения функционального состояния 

возвратного гортанного нерва. Визуализация и оценка паращитовидных желез 

с помощью красителя во время оперативного вмешательства не проводилась.  
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Рисунок 4 – Гистологическое распределение ЗНО щитовидной железы 
у пациентов ретроспективной группы. ПК – классический вариант 

папиллярной карциномы, ПФ – фолликулярный вариант папиллярной 
карциномы, NIFTP – неинвазивное фолликулярное новообразование с 
папиллярно-подобными изменениями, М – медуллярная карцинома, Ф 

– фолликулярная карцинома 

 
2.2 Характеристика проспективной группы 

 
В состав проспективной группы включены пациенты детского возраста, 

имеющие диагноз «новообразование щитовидной железы» и показания для 

проведения хирургического лечения, которые проходили лечение в условиях 

ФГБУ НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева Минздрава Российской Федерации в 

период с января по ноябрь 2025 года. В группу включено 70 человек: 49 девочек 

и 21 мальчик (Рис. 5). Средний возраст детей при проведении оперативного 

вмешательства составил 14.1 года (169.34 мес).  

 
Рисунок 5 – Гендерное распределение пациентов проспективной 

группы 
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Объем оперативного вмешательства также был определен в ходе 

комплексного предоперационного обследования. Тиреоидэктомия с 

центральной шейной лимфодисекцией была проведена 39 детям, а 

гемитиреоидэктомия с истмусэктомией – 31 пациентам. Проведение боковой 

шейной лимфодиссекции потребовалось 7 больным, 3 из них – билатеральная 

(Рис. 6).  

 

Рисунок 6 – Объем оперативного лечения пациентам проспективной 
группы. ГЭ – гемитиреоидэктомия с истмусэктомией, ТЭ – 

тиреоидэктомия с центральной шейной лимфодиссекцией (VI-VII), ЛД 
– шейная лимфодиссекция, ИпсБЛД – ипсилатеральная боковая шейная 

лимфодиссекция, КонтрБЛД – контрлатеральная боковая шейная 
лимфодиссекция 

Злокачественный характер новообразования был гистологически 

подтвержден у 42 (60%) пациентов (папиллярная карцинома, классический 

вариант -  37, фолликулярный вариант папиллярной карциномы - 2, NIFTP - 3), 

доброкачественный у 19 (27%) человек, а отсутствие опухолевого поражения у 9 

(13%) детей (многоузловой зоб) (Рис. 7, 8).  

При проведении оперативного вмешательства интраоперационно у всех 

пациентов этой группы был использован нейрофизиологический мониторинг 

возвратного гортанного нерва, а также с целью детекции и оценки степени 

перфузии паращитовидных желез вводился индоцианин зеленый. 
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Рисунок 7 – Распределение поражений щитовидной железы у 

пациентов ретроспективной группы по гистологическому типу: ЗНО – 
злокачественное новообразование, ДНО – доброкачественное 

новообразование, Проч. – отсутствие опухолевого поражения (многоузловой, 
коллоидный зоб) 

 

 

Рисунок 8 – Гистологическое распределение ЗНО щитовидной железы 
у пациентов проспективной группы. ПК – классический вариант 

папиллярной карциномы, ПФ – фолликулярный вариант папиллярной 
карциномы, NIFTP – неинвазивное фолликулярное новообразование с 

папиллярно-подобными изменениями 

    

2.3 Предоперационная подготовка 
 

Методы диагностики, которые были использованы в обеих группах 

включали в себя: инструментальные и лабораторные исследования на пред- и 

послеоперационном этапах. 
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Предоперационная подготовка проводилась на базе ФГБУ НМИЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева Минздрава Российской Федерации в отделении детской 

хирургии и онкологии, а также в отделении детской онкологии, хирургии 

головы и шеи и нейрохирургии Центра.  

Целью предоперационного обследования в обеих группах являлось 

подтверждение направительного диагноза «новообразование щитовидной 

железы», требующего хирургического лечения, определение объема 

оперативного вмешательства. 

В протокол предоперационной подготовки входили следующие 

инструментальные методы и лабораторные исследования: 

1.  Ультразвуковое исследование щитовидной железы и периферических 
лимфоузлов шеи с обязательной оценкой объемного новообразования по 
системе ACR TI-RADS. 

 
Исследование проводилось на аппарате экспертного класса Philips Epiq 

7 с линейным датчиком с частой 18-5 МГц (апертура 40мм), в положении 

пациента лежа на спине с валиком под плечами, шея разогнута. Оценка 

новообразования щитовидной железы осуществлялась по системе ACR-TI-

RADS (Рис. 9) на основании следующих признаков: эхоструктура 

(кистозная/губчатая/солидно-кистозная/солидная), эхогенность узла 

(анэхогенный/гипер-изоэхогенный/гипоэхогенный/выраженно 

гипоэхогенный), его форма (вертикальная/горизонтальная ориентировка), 

четкость контура (ровный/не определяется/неровный/экстратиреоидное 

распространение) и наличия гиперэхогенных включений 

(отсутствуют/макрокальцинаты/обызвествление по 

периферии/микрокальцинаты) (Рис. 10, 11). Каждый признак оценивался в 

соответствующее количество баллов, после чего они суммировались. 

Итоговое количество баллов соответствовало определенному классу по 

системе ACR TI-RADS (1-5).  
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Рисунок 9 – Шкала оценки объемного новообразования щитовидной железы 

ACR TI-RADS 

 

 

 

Рисунок 10 – Ультразвуковое изображение фолликулярной аденомы 
щитовидной железы. Пациентка А., 17 лет 
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Рисунок 11 – Ультразвуковое изображение папиллярной карциномы 
щитовидной железы. Пациент С., 15 лет 

 
Пациентам с новообразованиями щитовидной железы, оцениваемыми 

как II класс по системе ACR TI-RADS, было рекомендовано динамическое 

наблюдение, показаний к проведению тонкоигольной аспирационной биопсии 

и хирургическому лечению не имелось.  

Группу исключения составляли дети с молекулярно-генетически 

подтвержденным синдромом множественной эндокринной неоплазии (МЭН), 

а также пациенты, у которых в анамнезе было проведение лучевой лечения на 

область головы и шеи. Таким пациентам показано проведение тонкоигольной 

аспирационной биопсии новообразования вне зависимости от размера узла и 

стадии по ACR TI-RADS ввиду высоких рисков развития рака щитовидной 

железы.   

При оценке новообразования в III класс и выше согласно системе ACR 

TI-RADS, пациенту проводилась тонкоигольная аспирационная биопсия 

выявленного узла щитовидной железы под ультразвуковым контролем.  

При наличии ультразвуковых данных за наличие метастатически 

измененных лимфатических узлов шеи (сглаженность дифференцировки 

лимфоузла вплоть до полного исчезновения, снижение эхогенности, наличие 

гиперэхогенных включений), пациентам также проводилась тонкоигольная 



 47  
 

аспирационная биопсия суспициозного лимфоузла с последующей оценкой 

уровня тиреоглобулина в смыве с иглы и цитологическим исследованием 

полученного материала.  

2. Тонкоигольная аспирационная биопсия с оценкой цитологического материала 
по системе Bethesda 2017/2023 года. 

 
Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) новообразования 

щитовидной железы проводилась детям с узлом, начиная с III класса по 

системе ACR TI-RADS. ТАБ выполнялась под ультразвуковым контролем. 

Положение ребенка лежа на спине с валиком под плечами, шея разогнута. 

После обработки поля в области манипуляции раствором антисептика 

осуществлялась ультразвуковая навигация с помощью ультразвукового 

аппарата, датчик которого был помещен в одноразовый защитный чехол (Рис. 

12). 

 

Рисунок 12 – Ультразвуковая навигация перед проведением ТАБ 

При достаточном выведении узлового новообразования в поле зрения на 

экран УЗ-аппарата, врачом-детским хирургом выполнялось введение иглы, 

подсоединенной к пустому шприцу объемом 10 мл, в заданном направлении 

(Рис. 13). Плоскость введения иглы различалась в зависимости от глубины 

расположения новообразования, его взаимоотношения с сосудисто-нервным 

пучком шеи. При попадании иглы в искомый участок щитовидной железы, 

хирургом выполнялась веерная вакуум-аспирация и выведение иглы на 

отрицательном давлении.  
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Рисунок 13 – Введение иглы под ультразвуковым контролем 

Полученный материал наносился на предметные стекла, высушивался и 

передавался в клинико-диагностическую лабораторию для проведения 

цитологического исследования (Рис. 14).  

Врач ультразвуковой диагностики оценивал гемостаз, исключал травму 

крупного сосуда, наличие гематомы. После этого операционное поле 

обрабатывалось раствором антисептика, на место прокола накладывалась 

асептическая повязка. 

 

 

Рисунок 14 – Нанесение полученного цитологического материала 
на предметной стекло 

Техника проведения тонкоигольной аспирационной биопсии 

суспициозного лимфатического узла не отличалась от описанной выше, за 

исключением положения головы пациента. В большинстве случаев, более 

удобный доступ обеспечивался за счет поворота головы пациента в 

противоположную сторону. Помимо цитологического исследования, 

проводилась оценка уровня тиреоглобулина в смыве с иглы. Для этого 
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полученный материал смешивался с 2 мл изотонического раствора натрия 

хлорида в пробирке для забора капиллярной крови. Далее материал 

передавался в клинико-диагностическую лабораторию для проведения 

анализа. Значимым уровнем тиреоглобулина в смыве с иглы, означающим 

наличие клеток карциномы щитовидной железы в лимфатическом узле, было 

принято считать концентрацию 20 пг/мл и более.  

Оценка цитологического материала проводилась врачами-цитологами 

по системе Bethesda 2017/2023 (Таб. 1,2) в зависимости от года проведения 

исследования. 

Таблица 1 – Классификация цитологического материала щитовидной железы 
по системе Bethesda 2017 (NIFTP – Non-invasive Follicular Thyroid Neoplasm 
with Papillary-like Nuclear Features, неинвазивная фолликулярная опухоль с 
папиллярно-ядерными признаками) 
 

Категория Описание Вероятность ЗНО 

(NIFTP не является 

ЗНО) 

Вероятность ЗНО (NIFTP 

является ЗНО) 

I Не диагностическая 5-10% 5-10% 

II Доброкачественные 

изменения 

0-3% 0-3% 

III Атипия неясного значения 

или фолликулярные 

изменения 

неопределенного значения 

6-18% 10-30% 

IV Фолликулярная атипия или 

подозрение на 

фолликулярные изменения 

10-40% 25-40% 

V Подозрение на 

злокачественные 

изменения 

45-60% 50-75% 

VI Злокачественные 

изменения 

94-96% 97-99% 
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Таблица 2 – Классификация цитологического материала щитовидной железы 
по системе Bethesda 2023 (NIFTP – Non-invasive Follicular Thyroid Neoplasm 
with Papillary-like Nuclear Features, неинвазивная фолликулярная опухоль с 
папиллярно-ядерными признаками) 
 

Категория Описание Вероятность ЗНО (NIFTP не 

является ЗНО) 

I Не диагностическая до 14% 

II Доброкачественные изменения до 6% 

III Атипия неясного значения  до 28% 

IV Фолликулярная неоплазия до 50% 

V Подозрение на злокачественные 

изменения 

до 81% 

VI Злокачественные изменения до 98% 

 

При получении материала II диагностической категории по 

классификации Bethesda пациент отправлялся под строгое динамическое 

наблюдение. Объемное новообразование, имеющее III категорию по системе 

Bethesda, трактовалось как атипия неопределенного значения или 

фолликулярные изменения неопределенного значения. Таким пациентам при 

отсутствии отягощенного анамнеза и размерах новообразования менее 1 см 

было показано повторение ТАБ через 1-3 месяца. Bethesda IV и выше являлись 

прямым показанием к проведению хирургического этапа лечения пациента.  

Группу исключения также составляли дети с генетически 

подтвержденным диагнозом МЭН и/или проходившие лучевое лечение на 

область головы и шеи в анамнезе. При получении цитологического материала, 

изменения в котором оценивались как Bethesda III, пациентам было показано 

проведение гемитиреоидэктомии. 

3.Фиброларингоскопия с видеофиксацией.  
 

Дети, у которых было выявлено очаговое новообразование щитовидной 

железы, требующее хирургического лечения, были направлены на проведение 

фиброларингоскопии с целью оценки функционального состояния 

Microsoft Office User
В таблицах допускается использование 12 шрифта
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возвратного гортанного нерва. Исследование проводилось в положении сидя 

с применением местной анестезии (лидокаин спрей 10% интраназально). 

Гибкий ларингоскоп экспертного класса Pentax (страна-производитель 

Япония) вводился в нижний носовой ход, через хоаны выводился в 

носоглотку, а затем в ротоглотку ребенка. При эндоскопическом осмотре в 

норме слизистая оболочка гортани выглядит равномерно розовой, без 

участков гиперемии и/или бледности,  гладкой, без утолщений, полипов и 

других новообразований, а также увлажненной, без избыточного выделения 

слизи. В ходе исследования особое внимание уделялось таким анатомическим 

структурам, как надгортанник, черпаловидные хрящи и голосовые связки. В 

норме движения черпаловидных хрящей симметричны и равнонаправлены. 

При фонации (произнесении звука «и») голосовые связки должны равномерно 

смыкаться и размыкаться. В случае вовлечения возвратного гортанного нерва 

в опухоль и/или его интраоперационного повреждения при проведении 

фиброларингоскопии могут быть зафиксированы различные изменения: 

паралич или парез голосовых связок, а также изменения в их положении и 

состоянии слизистой оболочки. В зависимости от степени повреждения ВГН, 

голосовые связки могут быть неподвижными или иметь ограниченную 

подвижность. Это может приводить к асимметрии их расположения и 

неполному смыканию во время фонации (Рис. 15). 

Односторонний парез при эндоскопическом осмотре характеризуется 

фиксацией ГС в определенном положении: медианном, парамедианном, 

интермедианном или латеральном (Рис. 16). При фиксации голосовой складки 

латерально, то есть в так называемом «положении отведения», 

эндоскопически может отмечаться либо неполное смыкание голосовых 

складок, либо полное смыкание, обусловленное гипермобильностью ГС с 

противоположной стороны. 
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Рисунок 15 – Эндоскопическая картина правостороннего пареза 
гортани после проведенного хирургического лечения 

 

 

Рисунок 16 – Положение голосовой складки при парезе гортани: a – 
медианное, b – парамедианное, с – интермедианное, d – латеральное 

 

Фиброларингоскопия проводилась как на предоперационном этапе, так 

и на 1-е сутки после проведения хирургического вмешательства. 

4. Мультиспиральная компьютерная томография мягких тканей шеи и органов 
грудной клетки с контрастным усилением. 
 

С целью оценки распространенности патологического процесса, его 

взаимоотношения с сосудистыми структурами шеи, вовлечения в опухоль 

стенки пищевода и/или трахеи, а также исключения очагов отдаленного 

метастазирования, пациентам проводилась МСКТ мягких тканей шеи и ОГК с 

контрастным усилением (Рис. 17). Подтверждение метастатических очагов в 
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легочной ткани определяло стадию злокачественного процесса (за 

исключением случаев медуллярного рака).  

 

 

Рисунок 17 – МСКТ органов грудной клетки с множественными 
метастатическими очагами папиллярной карциномы щитовидной железы. 

Пациентка П., 10 лет 
 

5. Оценка гормонального профиля.  
 

Всем пациентам проводилась оценка показателей следующих гормонов: 

ТТГ, ТГ, Т3 свободный, Т4 свободный, АТ-ТГ, АТ-ТПО, ПТГ.  

6. Оценка показателей обмена кальция.  
 

Всем пациентам проводилась оценка следующих биохимических 

показателей крови: общий белок, альбумин, кальций ионизированный, 

кальций общий.  

7. Оценка общеклинических исследований. 
 

Готовность пациента к операции определялась также на основе 

общеклинических исследований: общий анализ крови, коагулограмма, 

госпитальный скрининг, определение группы крови и резус-фактора, 

общеклинический анализ мочи, ЭКГ. 

2.4 Техника выполнения хирургического вмешательства 
Оперативное вмешательство проводилось в условиях 

комбинированного эндотрахеального наркоза в положении пациента лежа на 

спине с валиком под плечами, шея разогнута. При необходимости проведения 
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боковой шейной лимфодиссекции голову пациента поворачивали в 

противоположную от разреза сторону во время операции. После трехкратной 

обработки операционного поля раствором антисептика выполнялся 

воротникообразный разрез по Кохеру в нижней трети шеи по ее передней 

поверхности (Рис. 18). Для обеспечения адекватного доступа к боковой 

клетчатке шеи при проведении боковой лимфодиссекции, инициальный 

кожный разрез продлевался по переднему краю кивательной мышцы с 

соответствующей стороны («L-образный» или «клюшкообразный» разрез) 

(Рис. 19). Мягкие ткани разводились послойно (Рис. 20). 

 

 
 

Рисунок 18 – Предоперационная разметка перед проведением 
тиреоидэктомии с центральной шейной лимфодиссекцией 

 

 
Рисунок 19 – Предоперационная разметка перед проведение 

тиреоидэктомии с центральной и правосторонней боковой шейной 
лимфодиссекцией 
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Рисунок 20 – Послойный доступ к щитовидной железе: в ране 
визуализирована правая доля щитовидной железы 

 Первым этапом выделялся верхний полюс доли щитовидной железы со 

стороны поражения. При двустороннем поражении выделение начиналось со 

стороны с наибольшим размером узлового новообразования. Верхний 

сосудистый пучок лигировали, пересекали (Рис. 21).  
 

 

Рисунок 21 – Выделение правой доли щитовидной железы: верхний 
сосудистый пучок пересечен, лигирован (темно-синяя лигатура), 

верхний полюс доли мобилизован, взят на зажим Эллиса, объемное 
новообразование отмечено «*» 
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Далее под контролем интраоперационного нейромониторинга 

выполнялось выделение возвратного гортанного нерва, его микрохирургический 

невролиз и транспозиция. Затем осуществлялся переход к нижнему полюсу доли, 

пересечение сосудистого пучка. Переход на вторую сторону при необходимости 

с аналогичной техникой выполнения. Удаление щитовидной железы всегда 

осуществлялось единым блоком (Рис. 22, 23). 

 

 

Рисунок 22 – Макропрепарат: щитовидная железа.  
Пациентка Р., 16 лет 

 

Рисунок 23 – Макропрепарат: левая доля щитовидной железы. 
Пациентка Л., 13 лет 

После удаления макропрепарата выполнялся контроль гемостаза, 

послойное сведение мягких тканей шеи. На кожу накладывался внутрикожный 

шов рассасывающейся нитью Монокрил 4/0 с интрадермальной фиксацией. 
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Шовная линия обрабатывалась раствором антисептика, после чего 

закрывалась асептической повязкой (Рис. 24). 

 

Рисунок 24 – Интрадермальный шов рассасывающимся материалом с 
фиксацией внутри кожи, также наложены стрипы для лучшего 

сопоставления краев раны. Пациент Л., 15 лет 

При проведении боковой шейной лимфодиссекции выполнялось 

выделение и удаление лимфатического коллектора шеи от II до V уровней 

включительно. После разведения мягких тканей послойно осуществлялось 

выделение добавочного нерва и прилежащей к нему клетчатки (Рис. 25).  

 

 
Рисунок 25 – Интраоперационное изображение: * - левый добавочный 

нерв, ** - левая внутренняя яремная вена. Пациент М., 17 лет 
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Выполнялась мобилизация и удаления клетчатки заакцессорной области с 

выведением макропрепарата под добавочным нервом. Далее диссекция и 

мобилизация лимфатических узлов с прилежащей клетчаткой осуществлялась по 

ходу сосудисто-нервного пучка шеи сверху вниз (Рис. 26).  

 

 
Рисунок 26 – Интраоперационное изображение: * - правый добавочный 

нерв, ** - правая внутренняя яремная вена, *** - метастатически 
измененные лимфатические узлы II-V уровней. Пациентка К., 16 лет 

Макропрепарат удалялся единым блоком с последующей разметкой 

крайних лимфатических узлов II и V группы в качестве ориентира для 

определения расположения препарата (Рис. 27, 28). 

 

 
Рисунок 27, 28 – Макропрепарат: лимфатические узлы шеи II-V 

уровней с метастатическим поражением субстратом папиллярной 
карциномы. Пациентка Р., 14 лет и пациентка П., 15 лет соответственно 
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К инструментальным методам раннего выявления интраоперационных 

осложнений при лечении новообразований щитовидной железы были 

отнесены: 

1. Интраоперационная стимуляция возвратного гортанного нерва 
посредством ИОНМ. 
 

Стимуляция возвратного гортанного нерва выполнялась с 

использованием интраоперационного нейрофизиологического 

нейромониторинга фирмы Inomed (Inomed Medizintechnik GmbH, страна-

производитель Германия). На интубационную трубу врачом-анестезиологом 

перед началом интубации наклеивался электрод из комплекта ИОНМ (Рис. 

29).  

 
Рисунок 29 – Правильное положение электрода на интубационной 

трубе 

С помощью провода выполнялось подключение электрода к 

нейромонитору. Заземляющий электрод устанавливался интраоперационно в 

непосредственной близости от операционной раны подкожно. После 

выделения возвратного гортанного нерва оперирующим хирургом с целью 

оценки состояния нерва и детекции его топографического положения, 

проводилась стимуляция структуры, принимаемой за ВГН (Рис. 30).  
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Рисунок 30 – Интраоперационное изображение: зонд указывает на 
левый возвратный гортанный нерв 

При адекватном проведении импульса на экране возникало изменение 

амплитуды ответа, также раздавался характерный звук (Рис. 31). Оперативное 

вмешательство могло быть продолжено.  

 

 

Рисунок 31 – Графическое отображение регистрируемого ответа от 
возвратного гортанного нерва посредством ИОНМ 

При нарушении проведения импульса, регистрируемого ИОНМ, 

выполнялось внутривенное введение дексаметазона и выжидательная 

хирургическая тактика. Контроль состояния возвратного гортанного нерва 
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проводился повторно после удаления доли щитовидной железы, а также для 

самоконтроля оперирующего хирурга.  

2. Интраоперационное введение индоцианина зеленого.  
 

Для проспективной группы был введен дополнительный 

инструментальный метод для обеспечения раннего выявления нарушения 

функционального состояния паращитовидных желез и, как следствие, 

повышения хирургической безопасности пациентов. Детям из этой группы 

проводилось двукратное введение индоцианина зеленого в разовой дозировке 

0.5мг/кг. Разведение красителя выполнялось с помощью воды для инъекций в 

заводском флаконе ICG (Лайф Сайнсес ОХФК, страна-производитель Россия). 

После разведения красителя врач-анестезиолог вводил его внутривенно 

струйно медленно. Первое введение выполнялось перед перевязкой нижней 

щитовидной артерии и удаления доли щитовидной железы. Второе введение – 

после удаления части органа. Через 30 секунд после первого введения 

оперирующим хирургом проводилась детекция положения паращитовидных 

желез с использованием микроскопа (Leica Microsystems Schweiz, страна-

производитель Германия). Среднее время сохранения красителя в 

операционной области – 5 минут. После удаления доли щитовидной железы и 

повторного введения красителя также через 30 секунд оперирующий хирург 

оценивал степень перфузии паращитовидных желез по разработанной шкале 

градации серого цвета (Рис. 32, 33, 34). Полученный результат вносился в 

отчетные документы исследования.  
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Рисунок 32 – Интраоперационное изображение с микроскопа после 
введения индоцианина зеленого: * - паращитовидная железа почти 

белого цвета (+1 балл) с сохранным кровотоком 

 

Рисунок 33 – Интраоперационное изображение с микроскопа после 
введения индоцианина зеленого: * - паращитовидная железа серого 

цвета (0 баллов) с нарушением кровотока 

 
Рисунок 34 – Интраоперационное изображение с микроскопа после 
введения индоцианина зеленого: * - паращитовидная железа почти 

черного цвета (- 1 балл) с отсутствием кровоснабжением 
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2.5 Послеоперационное наблюдение 
 

Всем детям после проведенного оперативного вмешательства 

выполнялся ряд лабораторных и инструментальных исследований: 

 
1. Фиброларингоскопия с видеофиксацией.  

 
Повторное исследование проводилось с целью сравнительной оценки 

функционального состояния возвратного гортанного нерва до операции и 

после нее. При выявлении нарушений подвижности гортани и голосовых 

складок, детям назначалась витаминотерапия, системные ГКС и вокальная 

гимнастика с обязательным контрольным исследованием через 3 и 6 месяцев. 

При сохранении выявленных нарушений более, чем через 6 месяцев после 

хирургического вмешательства, пациенту диагностировался паралич 

возвратного гортанного нерва. В каждом случае реабилитационные 

мероприятия разрабатывались в индивидуальном порядке с учетом 

клинических проявлений, субъективных жалоб ребенка, результатов 

функциональных проб.  

2. Оценка показателей кальциевого обмена. 
 

Оценка уровня общего и ионизированного кальция с поправкой на 

альбумин проводилась через 6-8 часов после оперативного вмешательства, 

далее через 24 и 48 часов после него. При наличии симптомов гипокальциемии 

или исключительно лабораторных показателей гипопаратиреоза, ребенку 

могли быть выполнены дополнительные анализы крови вне 

регламентированного времени. С целью достижения адекватных значений 

уровня сывороточного кальция дети с подтвержденным гипопаратиреозом 

получали заместительную терапию препаратами кальция (кальция карбонат, 

альфакальцидол, колекальциферол). После выписки из стационара контроль 

показателей обмена кальция продолжался на регулярной основе с постепенной 

попыткой отмены терапии. При сохранении гипокальциемии более, чем через 
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6 месяцев от момента проведения оперативного вмешательства, пациенту 

диагностировали перманентный гипопаратиреоз.  

3. Оценка гормонального профиля. 
 

С целью определения потребности ребенка в заместительной терапии 

левотироксином натрия после проведения гемитиреоидэктомии по поводу 

ДНО щитовидной железы, контроль уровня ТТГ, Т3 свободного, Т4 

свободного выполнялся через 1 месяц после оперативного лечения. Детям, 

которым была проведена тиреоидэктомия, на 1-е послеоперационные сутки 

назначалась гормональная терапия. Суточная дозировка зависела от цели 

терапии (супрессивная при ЗНО/заместительная при ДНО), составляя от 1.4 до 

2.0 мкг/кг. Коррекция дозы проводилась через 1 месяц после получения 

результатов уровня гормонов. В день сдачи анализов ребенок не принимал 

левотироксин натрия до момента забора крови. Целевой уровень ТТГ 

выставлялся в соответствии с группой риска после получения результатов 

планового патоморфологического исследования. Контроль показателей 

гормонального профиля осуществлялся под контролем врача-эндокринолога 

по месту жительства. Контроль уровня ПТГ осуществлялся через 24 часа после 

оперативного вмешательства.  

2.6 Оценка качества жизни 
 

Оценка качества жизни пациентов после выполненного хирургического 

лечения проспективной группы проведена с помощью руссифицированной 

версии опросника PedSQL 4.0. Generic Core Scales (Pediatric Quality of Life 

Inventory, США, 2021г.). Этот опросник подходит для оценки качества жизни 

пациентов детского и подросткового возрастов: существуют отдельные 

таблицы для больных возрастом 8-12 лет и 13-18 лет. В ходе опроса ребенок 

совместно с законным представителем (в случае, если его возраст менее 13 

лет) или самостоятельно отвечает на различные вопросы, направленные на 

оценку ощущений пациента во всех сферах жизни. Основными аспектами 

оценки являются физическое, эмоциональное, социальное и ролевое 
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(школьное) функционирование ребенка. Опросник суммарно включает 23 

вопроса, ответ на которые пациент дает с помощью ответа, закодированного 

определенным значением. Соответственно: 0 – никогда, 1 – почти никогда, 2 – 

иногда, 3 – часто, 4 – почти всегда. Каждый из ответов имеет соответствующее 

бальное значение: 0 – 100 баллов, 1 – 75 баллов, 2 – 50 баллов, 3 – 25 баллов, 

4 – 0 баллов. Для оценки результатов проводится подсчет среднего 

арифметического значения для каждой шкалы функционирования. Результаты 

трактуются следующим образом: чем больше суммарный балл, тем выше 

качество жизни ребенка. На текущий момент PedSQL 4.0 считается одним из 

наиболее понятных и универсальных методов оценки качества жизни среди 

пациентов детского возраста, подтвердившим свою эффективность в 

международных мультицентровых исследованиях (Приложение 1). 

К участию в оценке качества жизни были приглашены пациенты, период 

катамнестического наблюдения за которыми превышал 2 месяца с момента 

проведения оперативного лечения. Из набранной проспективной группы 

(n=70) на момент сбора информации о качестве жизни после оперативного 

лечения (декабрь 2025г.) критерию включения соответствовали 50 человек. В 

силу добровольного предоставления катамнестических данных, участие в 

опросе приняли 25 пациентов.  

2.7 Статистическая обработка данных 
 

Статистическая обработка данных выполнена с использованием 

программной среды R версии 4.5.1 (R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria). Все тесты проводились на уровне статистической значимости 

α = 0.05. Пропущенные значения (кодируемые как NA) исключались из 

анализа на уровне конкретной переменной или сравнения, без удаления всего 

наблюдения из выборки. Это позволило максимизировать использование 

доступных данных и избежать необоснованного сокращения объёма выборки. 

Для количественных переменных (возраст, оценки качества жизни - 

физическое, эмоциональное, социальное и ролевое функционирование) 
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рассчитывались следующие показатели: объём выборки, среднее 

арифметическое (M), стандартная ошибка среднего (SEM), медиана (Me), 

первый (Q1) и третий (Q3) квартили. Результаты представлены в виде M ± 

SEM для среднего значения, Me [Q1 - Q3] - для медианы с интерквартильным 

размахом. Для категориальных (номинальных и ординальных) переменных 

приводилось абсолютное число наблюдений (n) и относительная частота в 

процентах (%), рассчитанная в рамках каждой группы. Сравнение 

распределений количественных переменных между группами проводилось с 

использованием непараметрических критериев. При сравнении двух 

независимых групп применялся критерий Манна-Уитни, трёх и более 

независимых групп - использовался критерий Краскела-Уоллиса. Для 

категориальных переменных сравнение распределений между двумя или 

более группами проводилось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона (χ2), 

если все ожидаемые частоты в ячейках таблицы сопряжённости были не менее 

5 и точного критерия Фишера - в случае небольших выборок или при наличии 

ожидаемых частот менее 5. Для наглядного представления распределения 

количественных переменных использовались ящичные диаграммы. Для 

категориальных переменных строились столбчатые диаграммы с 

отображением абсолютных значений и процентов. На все графики наносились 

соответствующие уровни значимости. Оценка качества жизни осуществлялась 

по четырём шкалам: физическое, эмоциональное, социальное и 

ролевое/школьное функционирование. Анализ реализован в виде 

воспроизводимых скриптов на языке R. Для экспорта результатов в табличные 

форматы использовался пакет writexl, для визуализации - ggplot2. 

Заключение 
 

Таким образом, нами были проанализированы две группы пациентов: 

ретроспективная, включавшая 340 пациентов, в ходе операции у которых не 

использовался индоцианин зеленый, и проспективная, в которую входило 70 

детей, которым интраоперационно вводился флуоресцентный краситель. В 
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рамках исследования оценивалась частота развития таких интраоперационных 

осложнений как парез возвратного гортанного нерва и гипопаратиреоз в обеих 

группах. В проспективной группе дополнительно определялось 

функциональное состояние паращитовидных желез путем оценки их 

окрашивания после введения индоцианина зеленого с целью раннего 

выявления снижения их кровоснабжения и определения дальнейшей тактики 

консервативной терапии.  

На этапе предоперационной подготовки всем детям проводились 

инструментально-лабораторные исследования с целью определения диагноза 

и показаний к оперативному лечению: УЗИ щитовидной железы и 

периферических лимфоузлов шеи, фиброларингоскопия, мультиспиральная 

компьютерная томография органов грудной клетки и мягких тканей шеи, 

оценка гормонального профиля и общеклинические анализы для определения 

общего соматического состояния ребенка. 

Оценка качества жизни была проведена среди пациентов проспективной  

группы с помощью стандартизированного опросника PedSQL 4.0 с 

последующей статистической обработкой результатов.  

Сравнение данных из обеих групп позволило выявить эффективность 

применяемых методов, оценить частоту нежелательных явлений и качество 

жизни детей после завершения лечения. Результаты исследования 

подчеркивают важность комплексного унифицированного подхода к 

диагностике и лечению заболеваний щитовидной железы, что способствует 

улучшению результатов хирургического лечения и повышению уровня 

безопасности пациентов. 
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Глава 3. Результаты собственного исследования 
 

В наше исследование было включено 410 детей с диагнозом 

«новообразование щитовидной железы» различного генеза, требующим 

проведения хирургического лечения.  

3.1 Объем оперативного вмешательства 
 

Минимальный объем оперативного вмешательства включал проведение 

гемитиреоидэктомии с истмусэктомией (n=166, 40.5%). При наличии 

соответствующих показаний пациенту выполнялась тиреоидэктомия с 

центральной шейной лимфодиссекцией (n=244, 59.5%). В случаях выявленных 

метастатических изменений лимфатических узлов боковой клетчатки шеи по 

результатам предоперационной подготовки, объем оперативного 

вмешательства расширялся до боковой шейной лимфодиссекции с 

ипсилатреальной (n=91) или контрлатеральной (n=55) стороны (Рис. 35). 

 

Рисунок 35 – Объем проведенного оперативного вмешательства. ГЭ – 
гемитиреоидэктомия с истмусэктомией, ТЭ – тиреоидэктомия с 
центральной шейной лимфодиссекцией (VI-VII), ЛД – шейная 
лимфодиссекция, ИпсБЛД – ипсилатеральная боковая шейная 

лимфодиссекция, КонтрБЛД – контрлатеральная боковая шейная 
лимфодиссекция 
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3.2 Результаты патоморфологического исследования 
 

Злокачественный характер новообразования был подтвержден 

патоморфологическим исследованием у 239 детей (58.3%), 

доброкачественный – у 102 (24.9%), новообразование неясного потенциала 

злокачественности в 2 случаях (0.49%),  диагноз «многоузловой зоб»/ 

«коллоидный зоб»/ «кистозная трансформация» / «эктопия тимуса» - у 67 

пациентов (16.3%) (Рис. 36). 

 

Рисунок 36 – Распределение поражений щитовидной железы у 
пациентов по гистологическому типу: 

ЗНО – злокачественное новообразование, ДНО – доброкачественное 
новообразование, ОНПЗ – опухоль неясного потенциала 

злокачественности, Проч. – отсутствие опухолевого поражения 
(многоузловой, коллоидный зоб) 
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3.3 Отдаленные результаты лечения 
 

Анализ общей и безрецидивной выживаемости проведен для пациентов 

с ЗНО (n=239). В ходе наблюдения в течение 1-го и 3-го года наблюдения 

(макс.150 месяцев) случаев летальных исходов выявлено не было. При анализе 

кривой Каплана-Мейера ретроспективной группы безрецидивная 

выживаемость в течение 1-го и 3-го года наблюдения составила – 99% и 95%, 

проспективной – 90.5% в течение 1-го года наблюдения (Рис. 37). 

 

Рисунок 37 – Безрецидивная выживаемость для пациентов после 
хирургического лечения ЗНО щитовидной железы. Красный цвет – 

ретроспективная группа (n=197), синий цвет – проспективная группа 
(n=42) 

Учитывая малый размер выборки, данные по безрецидивной 
выживаемости представлены отдельно для каждого пациента в таблице 3.  
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Таблица 3 – Безрецидивная выживаемость пациентов после хирургического 
лечения ЗНО щитовидной железы 

 

Пациент 

Время наблюдения 

(с момента оперативного 

лечения в мес.) 

 

Событие 

4 13 Региональный рецидив 

84 20 Региональный рецидив 

122 32 Региональный рецидив 

136 37 Региональный рецидив 

158 13 Региональный рецидив 

179 8 Региональный рецидив 

236 5 Региональный рецидив 

241 2 Региональный рецидив 

297 11 Региональный рецидив 

334 11 Региональный рецидив 

341 2 Региональный рецидив 

360 5 Региональный рецидив 

 

Региональный рецидив ЗНО щитовидной железы среди пациентов 

ретроспективной (n=197) группы отмечен в 5.1% (n=10), проспективной 

(n=42) – 4.8% (n=2). 

 

3.4 Анализ частоты повреждения ВГН 
 

В ходе оперативного вмешательства нарушение целостности 

возвратного гортанного нерва ввиду обширного опухолевого процесса 

(T4aN1bM0-1), вовлекающего ВГН на протяжении, было отмечено у 3-х 

пациентов. В 1-м случае выполнена микрохирургическая реконструкция 

поврежденного возвратного гортанного нерва с использованием 

аутотрансплантата из контрлатеральной шейной петли (Рис. 38, 39).  
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Рисунок 38 – Восстановление целостности ВГН при помощи 
аутотрансплантата из контрлатеральной шейной петли. Пациент О., 8 

лет. Перемещенный трансплантат указан «*» 

 

 

Рисунок 39 – Макропрепарат: щитовидная железа с центральной 
жировой клетчаткой. Пациент О., 8 лет 

В 2-х случаях при иссечении участка поврежденного ВГН отмечено 

сохранение достаточной длины обеих концов нерва для наложения анастомоза 

конец-в-конец без натяжения. У 1-го пациента не отмечалось нарушение 
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целостности ВГН с обеих сторон, однако, ответ по ИОМН отсутствовал, в 

связи с чем проведение микрохирургической реконструкции не 

представлялось возможным. 

При проведении контрольной фиброларингоскопии у 49 пациентов 

(14.4%) из ретроспективной группы выявлено изменение подвижности 

голосовых складок. Наложение трахеостомы в связи с двусторонним 

параличом гортани потребовалось в 4-х случаях (8.2%). Изменения тембра и 

звучности голоса отмечались у 39 пациентов (79.5%) (Рис. 40). 

 

Рисунок 40 – Анализ частоты повреждений ВГН в ретроспективной 
группе: норма – отсутствие изменений при контрольной 

фиброларингоскопии (КФЛ), парез гортани – нарушение подвижности 
голосовых складок по КФЛ, трахеостомия – наложение трахеостомы 

ввиду двустороннего пареза гортани с фиксацией голосовых складок в 
медианном положении, изменения голоса – клинические проявления 

пареза в виде изменения характеристик голоса пациента 
Среди пациентов проспективной группы парез голосовых складок 

отмечен у 18 больных (25%). В 3-х из этих случаев (16.6%) выявлен 

двусторонний парез гортани, однако, фиксация голосовых складок 

наблюдалась в парамедианном положении, в связи с чем нарушения 

дыхательной функции у этих пациентов не наблюдалось. С детьми 

проводились реабилитационные мероприятия согласно методике 

Е.В.Лавровой под контролем врача-медицинского логопеда, а также 
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кинезиотейпирование.  На фоне проводимых мероприятий к 14-му дню после 

операции у всех пациентов отмечалось улучшение подвижности гортани, при 

выписке из стационара были даны соответствующие рекомендации по 

реабилитации и контрольному обследованию. Через 3 месяца после 

проведенного оперативного вмешательства у всех 3-х детей по данным 

контрольной фиброларингоскопии отмечено восстановление подвижности 

обеих голосовых складок. Изменение характеристик голоса выявлено у 11 

человек (61%) (Рис. 41). К моменту выписки из стационара восстановление 

голоса отмечено у 8 (72%) из них.    

 

Рисунок 41 – Анализ частоты повреждений ВГН в проспективной 
группе: норма – отсутствие изменений при контрольной 

фиброларингоскопии (КФЛ), парез гортани – нарушение подвижности 
голосовых складок по КФЛ, двусторонний парез – двусторонний парез 
гортани с фиксацией голосовых складок в парамедианном положении, 
изменения голоса – клинические проявления пареза в виде изменения 

характеристик голоса пациента 

 

3.5 Анализ частоты развития первичного гипопаратиреоза 
 

В рамках ретроспективной группы определение положения и состояния 

паращитовидных желез выполнялось визуально и пальпаторно членами 
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операционной бригады. При выявлении удаленной ПРЩЖ на макропрепарате 

или в операционном поле проводилась ее реимплантация в толщу грудино-

ключично-сосцевидной мышцы с ипсилатеральной стороны без 

предварительного измельчения или любого другого физического воздействия 

с целью гомогенизации. Дефект мышцы ушивался узловым швом 

рассасывающейся нитью Викрил 3/0.  

В раннем послеоперационном периоде симптомы гипокальциемии 

(уровень ионизированного кальция менее 1 ммоль/л) среди участников 

ретроспективной группы, которым была выполнена тиреоидэктомия (n=205), 

зарегистрировано у 57 пациентов (28%). При этом симптоматическая 

гипокальциемия (парестезии в области пальцев рук и ног, коленных и 

локтевых суставов, икроножных мышц и мышц кисти, губ) отмечена у 24 из 

них (43%) (Рис. 42).  

 

Рисунок 42 –  Анализ частоты развития первичного гипопаратиреоза в 
ретроспективной группе: норма – отсутствие нарушений кальций-

фосфорного обмена, гипокальциемия – наличие сведений о снижении 
уровня кальция ионизированного ниже 1.0 ммоль/л, бессимптомная – 

гипокальциемия без клинических проявлений, симптоматическая – 
гипокальциемия с соответствующими клиническими проявлениями 

(парестезии, судороги и др.) 

В проспективной группе исследования пациентам с целью определения 

положения и функционального состояния паращитовидных желез вводился 

флуоресцентный краситель – индоцианин зеленый.  
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Первая гипотеза нашего исследования заключалась в возможности 

применения индоцианина зеленого в качестве навигатора для определения 

топографической локализации паращитовидных желез ввиду их более 

активной перфузии.  

Оперативное вмешательство в объеме гемитиреоидэктомии с 

истмусэктомией было выполнено в 31 случае. Таким образом, количество 

паращитовидных желез в этой подгруппе, которое требовалось обнаружить, 

составляло 62 единицы. Однако при визуальной оценке и после введение 

индоцианина зеленого достоверно определены были 58 из них.  

Тиреоидэктомия с центральной шейной лимфодиссекцией была 

выполнена 39 пациентам. Гипотетическое количество ПРЩЖ – 156.  

В подгруппе пациентов с диагнозом «доброкачественное 

новообразование щитовидной железы» (n=4), под визуальным контролем и 

при помощи флуоресцентного красителя было выявлено 16 ПРЩЖ. 

Результаты в подгруппе с диагнозом «многоузловой зоб» (n=4) оказались 

аналогичными. Таким образом, при проведении тиреоидэктомии с 

центральной шейной лимфодиссекцией в случаях с подтвержденным 

доброкачественным характером новообразования щитовидной железы, 

применение индоцианина зеленого может иметь положительное влияние на 

определении положения ПРЩЖ.  

В подгруппе пациентов со злокачественным новообразованием 

щитовидной железы, требующим проведения тиреоидэктомии (n=31), 

результаты отличались от ожидаемых нами. Так, при сочетании обеих методик 

– визуальной оценки и индоцианина зеленого – было достоверно определено 

112 ПРЩЖ из 124 единиц (Рис. 43). В тех случаях, когда было выявлено 

меньшее количество ПРЩЖ/полное их отсутствие, имел место 

распространенный опухолевый процесс с метастатическим поражением 

лимфатических узлов паратрахеальной и претрахеальной областей. После 

введения индоцианина зеленого отличий в степени окрашивания 

предполагаемых паращитовидных желез и метастатически измененных 
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лимфоузлов выявлено не было. Таким образом, индоцианин зеленый не 

позволяет достоверно судить о характере окрашиваемой анатомической 

структуры ввиду отсутствия тропности препарата. 

 
Рисунок 43 – Количество паращитовидных желез при 

интраоперационной оценке: ГЭ – гемитиреоидэктомия с 
истмусэктомией, ТЭ – тиреоидэктомия, ДНО – доброкачественное 

новообразование щитовидной железы, проч. – прочие диагнозы, ЗНО – 
злокачественное новообразование щитовидной железы, ожидаемое 
число – количество гипотетических ПРЩЖ, выявленные ПРЩЖ – 

количество выявленных ПРЩЖ 

Второй гипотезой исследования было предположение о возможности 

определения степени перфузии ПРЩЖ посредством интраоперационного 

внутривенного введения индоцианина зеленого. Для оценки состояния ПРЩЖ 

в зависимости от цвета окрашивания после введения ИЗ нами была 

разработана специальная шкала градации серого цвета. При отсутствии 

нарушения кровотока ПРЩЖ окрашивалась в практически белый цвет, что 

соответствовало оценке в «+ 1 балл». В случаях уменьшения кровоснабжения 

органа определялось окрашивание в серый цвет, ПРЩЖ присваивалось 

значение в «0 баллов». При полном отсутствии кровотока наблюдалось 

окрашивание в практически черный цвет, что расценивалось как «- 1 балл» 

(Табл.4). 
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Таблица 4 – Шкала градации серого цвета для оценки кровоснабжения ПРЩЖ 
с помощью ИЗ 
 

Цвет Баллы Значение 
Почти белый +1 Кровоток сохранен 
Серый   0 Кровоток нарушен 
Почти черный - 1 Кровоток отсутствует 

 

По данным мировых исследований, при сохранении хотя бы одной 

адекватно кровоснабжаемой паращитовидной железы, гипопаратиреоз не 

возникает [113].  

Тиреоидэктомия с центральной шейной лимфодиссекцией была 

выполнена в 39 случаях. Как было изложено ранее, интраоперационно 

выявлено 144 паращитовидных железы из 156 единиц.  

Для второго этапа исследования индоцианин зеленый вводился 

повторно после удаления доли щитовидной железы, оценка степени перфузии 

выполнялась через 30 секунд после введения в соответствии со шкалой.  

В результате исследования были сформированы 2 подгруппы: 1-я – без 

признаков первичного гипопаратиреоза (n=29), 2-я – с явлениями 

гипокальциемии (n=10). Результаты оценки окраски паращитовидных желез 

каждой подгруппы представлены в таблицах 5 и 6. 

Таким образом, предположение об оценке функционального состояния 

ПРЩЖ посредством введения индоцианина зеленого является состоятельным. В 

случаях сохранения хотя бы одной паращитовидной железы с оценкой в «+1 

балл», признаков первичного гипопаратиреоза на протяжении всего времени 

наблюдения выявлено не было. При отсутствии таких ПРЩЖ, но наличии 

паращитовидных желез с нарушенным кровотоком, было отмечено развитие 

транзиторной гипокальциемии с дальнейшей положительной динамикой в виде 

полной отмены заместительной терапии и стабилизации состояния пациентов. 

Однако для формирования выводов относительно количества «серых» ПРЩЖ, 



 79  
 

необходимого для поддержания адекватного кальций-фосфорного обмена, 

требуется продолжение исследования с большим количеством наблюдений. 

Исходя из полученных данных, можно заключить, что интраоперационное 

введение индоцианина зеленого является методом прогнозирования 

функционального состояния паращитовидных желез и способствует ранней 

диагностике развития первичного гипопаратиреоза. 

Таблица 5 – Оценка степени кровоснабжения ПРЩЖ в соответствии с 
окраской после введения индоцианина зеленого в первой подгруппе (без 
признаков гипопаратиреоза) 

Пациент 
Количество 
практически 

белых ПРЩЖ 

Количество 
серых ПРЩЖ 

Количество 
практически 

черных ПРЩЖ 
1 2 2 0 
2 3 1 0 
3 1 3 0 
4 2 2 0 
5 1 2 1 
6 2 1 0 
7 3 0 0 
8 2 2 0 
9 1 3 0 
10 2 1 0 
11 2 2 0 
12 2 1 1 
13 2 2 0 
14 2 2 0 
15 2 1 0 
16 1 1 1 
17 2 2 0 
18 2 2 0 
19 1 0 2 
20 2 2 0 
21 1 2 1 
22 2 2 0 
23 2 2 0 
24 1 3 0 
25 3 1 0 
26 2 2 0 
27 1 2 1 
28 2 1 1 
29 2 2 0 
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Таблица 6 – Оценка степени кровоснабжения ПРЩЖ в соответствии с 
окраской после введения индоцианина зеленого во второй подгруппе 
(гипопаратиреоз) 
 

Пациент 

Количество 
практически 

белых 
ПРЩЖ 

Количество 
серых 

ПРЩЖ 

Количество 
практически 

черных 
ПРЩЖ 

1 0 2 2 
2 0 3 1 
3 0 2 2 
4 0 1 2 
5 0 2 2 
6 0 2 2 
7 0 0 2 
8 0 1 0 
9 0 3 1 
10 0 2 2 

 

3.6 Анализ качества жизни пациентов после проведенного 
хирургического лечения 

 
Оценка качества жизни пациентов выполнена с помощью 

руссифицированной версии опросника PedSQLM 4.0. Generic Core Scales. Этот 

этап исследования был запланирован среди пациентов проспективной группы, 

которые имели более 2-х месяцев катамнестического наблюдения с 

завершения хирургического этапа лечения. Этому критерию на момент 

завершения сбора данных (декабрь 2025г.) соответствовали 50 пациентов. 

Однако участие в опросе приняли 25 из них ввиду решений законных 

представителей и самих пациентов на предоставление информации.  

Пациент самостоятельно или совместно с законным представителем 

(при возрасте ребенка менее 13 лет) отвечал на 23 вопроса, посвященных 

различным аспектам его жизни в соответствии с самочувствием за прошедший 

месяц. Пациент выбирает наиболее подходящий ответ согласно своим 

ощущениям. Каждый ответ закодирован соответствующим символом (0, 1, 2, 

3 и 4), расшифровка которых представлена для каждого блока вопросов. 

Ребенку необходимо оценить свои ощущения относительно состояния своего 
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физического здоровья, эмоционального самочувствия, контакта со 

сверстниками и когнитивными возможностями, связанными с процессом 

обучения в образовательном учреждении.  

При проведении оценки полученных результатов у пациентов 

проспективной группы не было выявлено явных отклонений от референтных 

значений среди здоровых сверстников, полученных в ходе мультицентровых 

исследований. Результаты оценки качества жизни представлены в таблице 7. 

Таким образом, значимых изменений качества жизни детей после 

хирургического лечения очаговых образований щитовидной железы с 

применением разработанного клинико-диагностического алгоритма, в 

сравнении со здоровыми сверстниками, не выявлено. 

 

Таблица 7 – Результаты анализа качества жизни пациентов с помощью 
опросника PedSQLM в сравнении с референтными значениями [114] 
 

Показатель Результаты 

исследования 

Референтные 

значения 

Физическое 

функционирование 

84.96 ± 3.05 84.6 (82.3-

86.9) 

Эмоциональное 

функционирование 

73.39 ± 3.72 75.2 (71.3-

79.1) 

Социальное 

функционирование 

85.28 ± 2.19 84.9 (82.3-

87.4) 

Школьное 

функционирование 

77.83 ± 3.71 77.5 (75.1-

79.9) 
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Глава 4. Обсуждение 
 

Сохранение качества жизни пациентов после хирургического лечения 

новообразования щитовидной железы является одним из наиболее 

приоритетных вопросов детской тиреоидной хирургии. Раннее выявление 

специфических интраоперационных осложнений позволяет изменить ход и 

объем хирургического вмешательства, начать соответствующую 

консервативную терапию и реабилитацию ребенка в кратчайшие сроки после 

завершения операции.  

Согласно данным мировых исследований, визуально операционной 

бригаде заметно повреждение ВГН в виде нарушения его целостности, все 

остальные механизмы травмы, такие как коагуляционная, тракционная, 

травма, возникшая в результате втяжения нерва в инструмент в процессе 

аспирации в операционной ране, могут быть верифицированы только с 

помощью ИОНМ [115]. В результате травмы нерва любого генеза посредством 

интраоперационного нейрофизиологического мониторинга будет 

зарегистрировано отрицательное изменение ответа при стимуляции ВГН в 

виде снижение амплитуды вплоть до его полного исчезновения. 

Для точного определения причины ухудшения сигнала от ИОНМ 

необходимо исключить факт интраоперационного введения пациенту 

миорелаксантов, ошибки в подключении всего аппаратного комплекса ИОНМ, 

выпадения заземляющего электрода, убедиться в сухости операционного поля.  

Ухудшение ответа ВГН по данным интраоперационного 

нейрофизиологического мониторинга или его полное отсутствие  возможны в 

следующих случаях:  

- сдавление нерва опухолевыми массами и его ишемия до начала оперативного 

вмешательства; 

- повреждение нерва путем тракции, коагуляции, аспирации, компрессии; 

- нарушение целостности нерва с или без потери участка нервной ткани; 
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- наличие в операционной ране большого количества жидкости, скрывающего 

нерв; 

- интраоперационное применений миорелаксантов; 

- недостаточный стимулирующий ток и/или неисправность его подачи. 

Так, при выявлении снижения амплитуды сигнала от возвратного 

гортанного нерва на интраоперационном нейрофизиологическом мониторе, 

что может свидетельствовать о нарушении целостности ВГН или о факте 

нанесения коагуляционной, тракционной травмы, оперирующему хирургу 

следует определить дальнейшую тактику. При выявлении нарушения 

целостности нерва необходимо оценить протяженность дефекта, мобилизовав 

дистальный и проксимальный участки поврежденного ВГН. Если возвратный 

гортанный нерв пересечен, но потери участка нерва не выявлено, показано 

провести нейрорафию без натяжения с использованием микрохирургической 

техники после соответствующей обработки обоих концов ВГН. При наличии 

участка повреждения более 1 см, когда невозможно выполнить шов нерва без 

натяжения, необходимо использовать аутотрансплантат для восстановления 

целостности нерва. С целью микрохирургической реконструкции возвратного 

гортанного нерва может быть использован графт из глубокой шейной петли 

ипси- или контралатеральной стороны, икроножного нерва. При нарушении 

целостности возвратного гортанного нерва без симультанной 

микрохирургической реконструкции по типу анастомоз конец-в-конец или с 

использованием аутотрансплантата восстановление функции невозможно. В 

случае проведения микрохирургического восстановления целостности нерва 

необходимо помнить о времени, требующемся для роста нервных волокон, что 

влечет за собой временную дисфункцию нерва и нарушение подвижности 

соответствующей половины гортани. В таком случае оперирующему хирургу 

следует рассмотреть вопрос о завершении оперативного вмешательства на 

текущем выполненном объеме (если повреждение нерва возникло на стороне 

поражения до начала вмешательства на контрлатеральной стороне 

щитовидной железы при планируемом объеме операции в виде 
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тиреоидэктомии), либо же оценить целесообразность превентивного 

наложения трахеостомы при наличии снижения амплитуды ответа с обоих 

нервов/ ухудшения ответа с одной стороны и проведенной 

микрохирургической реконструкции ВГН с другой. 

Противоположная ситуация, когда ИОНМ регистрирует ответ от 

возвратного гортанного нерва, но после пробуждения ребенка имеются 

клинические проявления его повреждения, возможна в следующих случаях: 

- стимуляция дистального отдела поврежденного нерва; 

- нанесение травмы после последнего проверяющего теста; 

- отсроченная нейропраксия из-за прогрессирующего послеоперационного 

отека.  

Для исключения ошибки суждения оперирующего хирурга при 

стимуляции дистального отдела поврежденного нерва, согласно протоколу 

применения ИОНМ с целью определения состояния ВГН, показано 

проведение проверки целостности всей цепи посредством получения ответа 

при стимуляции блуждающего нерва с ипсилатеральной стороны. Таким 

образом снижается субъективная оценка оперирующего хирурга и при 

отсутствии ответа от блуждающего нерва возникают показания для более 

детального осмотра ВГН на протяжении, решении изменения тактики 

оперативного вмешательства и назначения реабилитационных мероприятий в 

раннем послеоперационном периоде.  

Применение интраоперационного нейрофизиологического мониторинга 

не исключает возможность повреждения возвратного гортанного нерва, 

однако, позволяет определить наличие нарушений его функционального 

состояния непосредственно в ходе оперативного вмешательства. Согласно 

текущим Клиническим рекомендациям Минздрава Российской Федерации [7], 

ИОНМ является частью обязательного технического оснащения 

операционного блока, в котором проводятся хирургические вмешательства на 

щитовидной железе у детей. Интраоперационный нейрофизиологический 
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мониторинг представляет собой оценочный метод прогнозирования функции 

возвратного гортанного нерва в ранние сроки после его возможной травмы.  

Определение локализации паращитовидных желез является одним из 

прогностически важных факторов в плане развития первичного 

послеоперационного гипопаратиреоза. Повреждение ПРЩЖ или нарушение 

их кровоснабжения может привести к развитию жизнеугрожающего состояния 

в виде гипокальциемии. В ряде случаев возможно интратиреоидное 

расположение ПРЩЖ, что негативно сказывается на электролитном обмене в 

связи с невозможностью ее сохранения при удалении доли щитовидной 

железы.  

Сложность в сохранении адекватной перфузии паращитовидных желез 

связана с особенностями их кровотока и его источником. В большинстве 

случаев кровоснабжение обеих пар паращитовидных желез осуществляется 

посредством ветвей нижней щитовидной артерии, пересечение которой 

требуется для выполнения основного этапа операции на щитовидной железе.  

Для поддержания адекватного уровня кальция в сыворотке крови 

достаточно сохранения одной паращитовидной железы, имеющей 

достаточный кровоток. В связи с этим риск развития первичного 

гипопаратиреоза у пациентов, которым проводится оперативное 

вмешательство в объеме гемитиреоидэктомии, стремится к нулю. 

Исключением являются дети с абнормальным количеством паращитовидных 

желез, связанных с их внутриутробным развитием.  Однако необходимо 

помнить о возможной потребности в проведении второго этапа 

хирургического лечения, так называемой завершающей тиреоидэктомии, при 

наличии соответствующих показаний, выявленных при плановом 

гистологическом исследовании. Удаление второй доли щитовидной железы 

может быть выполнено как в ранние сроки после первого этапа лечения при 

получении патоморфологического заключения, так и в отдаленном периоде 

(например, во взрослом возрасте) при развитии опухоли в сохранной доле без 

наличия взаимосвязи с инициальным заболеванием. Учитывая 
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гипотетическую возможность хирургического вмешательства со второй 

стороны, сохранение обеих паращитовидных желез при первичной операции 

имеет несомненную значимость. 

На текущий момент времени в медицинском сообществе не существует 

единого общепринятого алгоритма по определению локализации и состояния 

кровоснабжения ПРЩЖ у детей кроме визуальной оценки оперирующей 

бригадой. В силу отсутствия значимых отличительных внешних факторов у 

паращитовидных желез визуальная оценка не всегда может считаться 

объективной. Этот метод определения зависит от опыта оперирующего 

хирурга, степени его насмотренности и человеческого фактора. В связи с этим 

вопрос выбора унифицированного метода определения не только положения 

паращитовидных желез, но и их функционального состояния после 

завершения основного этапа операции, является актуальным для хирургов, 

работающих в области головы и шеи.  

Потребность детекции ухудшения состояния ПРЩЖ в максимально 

возможные ранние сроки обусловлена клинической картиной проявления 

гипопаратиреоза и скоростью возможного ухудшения соматического 

состояния ребенка. При явлениях незначительного снижения уровня общего и 

ионизированного кальция с отсутствием клинических проявлений (кальций 

общий 2.0-2.2 ммоль/л), коррекция может проводиться непосредственно 

пероральными формами препаратов кальция в плановом порядке. 

Противоположная ситуация отмечается при ярко выраженном изменении 

лабораторных показателей: при отсутствии своевременной коррекции 

нарушений у пациента могут развиваться клинические проявления повышения 

нервно-мышечной возбудимости, такие как ларингоспазм, бронхоспазм, 

тетания, судороги, удлинение интервала Q-T. Все перечисленные выше 

изменения могут иметь жизнеугрожающий характер и требуют неотложного 

медикаментозного лечения. Таким образом, существует необходимость 

раннего определения нарушения функционального состояния 
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паращитовидных желез для формирования дальнейшей тактики 

консервативной терапии.  

Возможным способом определения расположения и состояния перфузии 

ПРЩЖ является введение специфического красителя. На территории КНР 

большое признание приобрели углеродные наночастицы, обеспечивающие 

«отрицательное окрашивание» ПРЩЖ, однако, в общемировой практике они 

широкого распространения они не получили. В современных реалиях 

онкохирургии, а также офтальмологической и реконструктивно-пластической 

хирургии определенную нишу занял флуоресцентный краситель индоцианин 

зеленый. Его применение в тиреоидной хирургии описано среди групп 

взрослых пациентов, как в отечественной, так и в мировой литературе. Данных 

об его использовании с целью определения локализации и оценки состояния 

ПРЩЖ  среди детей в доступных источниках нами обнаружено не было.  В 

ходе исследования были выдвинуты предположения о возможном 

навигационном эффекте индоцианина зеленого в плане выявления 

расположения паращитовидных желез, а также о возможной оценке состояния 

перфузии ПРЩЖ на основе интенсивности накопления красителя в них. 

В результате этого исследования была отмечена несостоятельность 

гипотезы о применении индоцианина зеленого в качестве вещества, 

позволяющего определить локализацию паращитовидных желез в связи с 

отсутствием тропности препарата. Нами был подтвержден вывод мировых 

исследований о приблизительно равном накоплении красителя 

паращитовидными железами и лимфатическими узлами шеи, имеющими 

метастатическое поражение карциномой щитовидной железы. Таким образом, 

применение индоцианина зеленого в качестве «навигатора» для верификации 

топографического расположения ПРЩЖ целесообразно лишь при 

подтвержденном доброкачественном процессе в щитовидной железе без 

наличия данных о пораженных лимфатических узлах пре- и паратрахеальной 

областей. Однако эта методика может быть активно применена в клинических 

случаях пациентов с диагнозом «многоузловой зоб», которым требуется 
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проведение тиреоидэктомии в связи с декомпенсацией заболевания. Введение 

индоцианина зеленого может способствовать более точному представлению о 

местоположении паращитовидных желез в операционном поле у детей с этим 

диагнозом. В свою очередь, более четкое представление о расположении 

ПРЩЖ положительно сказывается на частоте развития первичного 

гипопаратиреоза у пациентов этой группы. Для подтверждения этой гипотезы 

необходимо проведение дополнительного исследования среди 

педиатрических больных с этой нозологической формой. Также применение 

ИЗ дает преимущество при проведении гемитиреоидэктомии по поводу 

доброкачественного процесса в вопросе протекции ПРЩЖ при 

гипотетической потребности выполнения второго этапа хирургического 

лечения в дальнейшей жизни ребенка.  

Второе, выдвинутое нами предположение, имело схожие результаты с 

другими мировыми исследованиями на взрослых пациентах [92, 95, 96]. Для 

оценки состояния кровоснабжения паращитовидных желез после завершения 

основного этапа хирургического вмешательства в виде геми-/тиреоидэктомии 

нами были использована шкала градации серого цвета при окрашивании 

ПРЩЖ индоцианином зеленым. В соответствии с ней каждая выявленная 

визуально паращитовидная железа через 30 секунд после введения красителя 

подвергалась оценке относительно цвета ее окрашивания с помощью 

специального режима микроскопа для ближайшего инфракрасного излучения. 

При окрашивании железы в практически белый цвет можно говорить о 

сохранении адекватного уровня ее перфузии (+1 балл). Серый цвет 

окрашивания свидетельствовал о наличии нарушения кровотока в железе (0 

баллов), однако, подтверждал сохранение самой железы (исключал ее 

удаление вместе с макропрепаратом). Если ПРЩЖ не изменяла свой цвет, то 

есть оставалась практически черной после введения индоцианина зеленого (-1 

балл), верифицировалось полное прекращение кровотока в исследуемой 

железе. Аналогично отсутствие окрашивания регистрировалось при удалении 

ПРЩЖ вместе с макропрепаратом.  
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По данным клинико-лабораторного наблюдения в послеоперационном 

периоде пациенты после тиреоидэктомии с ЦЛД и/или боковой ЛД, у которых 

была определена хотя бы одна хорошо кровоснабжаемая паращитовидная 

железа при проверочном тесте с индоцианином зеленым, не имели признаков 

гипопаратиреоза. У пациентов с отмеченным нарушением кровоснабжения 

паращитовидных желез без сохранения одной и более ПРЩЖ с оценкой в «+1 

балл», на протяжении периода наблюдения определялись характерные 

признаки гипопаратиреоза. В группе пациентов с отсутствием окрашивания 

всех ПРЩЖ после завершения основного этапа операции в раннем 

послеоперационном периоде были отмечены эпизоды симптоматической 

гипокальциемии. Необходимо отметить, что все пациенты из этой группы 

имели распространенное злокачественное новообразование, подтвержденное 

гистологическим исследованием (T3-4N1a-bM0-1). 

С целью определения зависимости количества ПРЩЖ, имеющих 

нарушенный кровоток, и степенью проявления гипопаратиреоза у пациента, 

требуется проведение дополнительного исследования с большим количеством 

больных.  

Реабилитация пациентов после проведенного хирургического лечения 

по поводу очагового новообразования щитовидной железы должна 

осуществляться на этапе стационарного пребывания и по месту жительства 

ребенка до полного соматического восстановления.  

Тактика проведения реабилитационных мероприятий индивидуальна и 

должна быть разработана врачом в каждом отдельном случае. При явлениях 

гипопаратиреоза реабилитация ребенка заключается в восстановлении 

адекватного уровня кальция посредством перорального и/или внутривенного 

применения препаратов кальция, витамина D под контролем врача-

эндокринолога. При наличии пареза гортани комплекс реабилитационных 

упражнений должен быть составлен в зависимости от степени тяжести 

состояния (одно/двусторонний парез, положение голосовых складок), 

возраста пациента и его общесоматического состояния, комплаэнса к лечению.  
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При наличии у пациента трахеостомы, наложенной в связи с 

нарушением самостоятельного дыхания ребенка в следствие повреждения 

ВГН, основной целью медицинской реабилитации является обучение 

пациента и его законного представителя адекватному уходу за 

трахеостомической трубкой, алгоритму действий при неотложных состояниях 

(обтурация просвета трубки, выпадение трубки из просвета трахеи и др.), 

объяснение ее важности для сохранения жизни ребенка. 

После завершения основного этапа лечения в объеме хирургического 

вмешательства с или без адъювантной радиойодтерапии и полного 

соматического восстановления ребенка, существует возможность 

рассмотрения вопроса о целесообразности деканюляции/проведении 

реконструктивного этапа лечения. Так, при появлении положительной 

динамики при контрольном обследовании в объеме фиброларингоскопии в 

виде подвижности голосовых складок с образованием достаточного просвета 

голосовой щели, возможна попытка деканюляции пациента под контролем 

врача-оториноларинголога. Если у ребенка сохраняется отсутствие 

подвижности голосовых складок более, чем 6 месяцев от оперативного 

лечения, констатируется паралич гортани. В таком случае целесообразно 

рассматривать вопрос о проведении реконструктивного этапа лечения, объем 

которого зависит от положения голосовых складок: при фиксации обеих ГС в 

медианном или парамедианном положении, пациенту может быть выполнена 

их латерализация с целью восстановления дыхательного просвета с 

последующей деканюляцией; в случае фиксации голосовых складок в 

латеральном положении с целью восстановления голосовой функции методом 

выбора может быть медиализация ГС. Также в любом из вышеперечисленных 

случаев существует возможность рассмотрения варианта реиннервации 

гортани.  

Задача реабилитации пациентов с парезами гортани состоит в 

проведении комплекса медико-педагогических мероприятий, направленных 
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на восстановление подвижности гортани и формирование оптимального 

механизма голосоведения.  

Наряду с применяемыми медикаментозным, физиотерапевтическим 

воздействиями в реабилитационном периоде, вводится в практику фонопедия. 

Её приемы физиологичны и приводят к большим успехам в восстановлении 

голоса. 

Коррекционное обучение следует начинать в возможно более ранние 

сроки, что обеспечивает лучший прогноз, предупреждает фиксацию навыка 

патологического голосоведения. Фонопедическую работу можно начинать в 

щадящем режиме с дыхательных упражнений в первом реабилитационном 

периоде, через 3-5 дней после операции. Фонопедические занятия в полном 

объеме проводятся после полного заживления послеоперационной раны и 

устранения неприятных (болезненных) ощущений в этой области. 

Основной комплекс упражнений для восстановления глотания, дыхания 

и голосообразовательной функции, представлен следующими этапами: 

- подготовительный; 
- коррекция физиологического дыхания; 
-функциональная тренировка голосового аппарата с использованием 
специальных упражнений; 
- тренировка координации фонации и дыхания;  
- закрепление коммуникативных навыков восстановленного голоса.  

Каждый этап является главным в определенный период восстановления. 

Этапы не обязательно сменяют друг друга в строгой последовательности. Под 

контролем врача-реабилитолога/медицинского логопеда происходит 

наращивание объема функциональных тренировок голосового аппарата.  

Со стороны физической реабилитации пациента с парезом гортани 

существует комплекс, включающий в себя следующие методики: 

- рефлекторная стимуляция по методу Войта в первом положении; 
- кинезиотейпирование; 
- обязательная вертикализация и/или организация гравитационного градиента 
при невозможности поддержания вертикального положения тела ребенком.  



 92  
 

Эффективность медицинской реабилитации зависит не только от 

изначальной степени тяжести состояния ребенка, но и от регулярности и качества 

выполнения соответствующих упражнений. Целью стационарного этапа 

реабилитации является обучение пациента и его семьи необходимым навыкам, а 

также объяснение значимости продолжения реабилитации после выписки из 

лечебного учреждения. Помимо проведения физического воздействия, крайне 

важно обеспечить психологическую поддержку как самому ребенку, так и его 

законному представителю, обучив их оказанию само- и взаимопомощи для более 

комплексной реабилитации.  

Основными проблемами, с которыми сталкиваются дети, прошедшие 

хирургическое лечение очагового новообразования щитовидной железы, 

являются психоэмоциональные и физические изменения. Согласно 

проведенному опросу о качестве жизни, большая часть детей имела жалобы на 

психологическое беспокойство относительно своего будущего, состояния своего 

здоровья. Часть детей отметила появление проблем со сном, связанных с 

психологическим дискомфортом и повышенной тревожностью, а также 

переживаний по поводу возможного ухудшения состояния. Социальный 

дискомфорт в группе опрошенных детей был не выражен, пациенты не отмечали 

изменений во взаимодействии со сверстниками. Каждый ребенок, прошедший 

опрос о качестве жизни, указал необходимость пропускать посещение учебного 

учреждения в связи с плановым визитом ко врачу и для прохождения 

медицинских процедур. 

Решение вопроса о снижении частоты интраоперационных осложнений 

может оказать благоприятное влияние на качество дальнейшей жизни пациентов 

после завершения активного  этапа лечения. 

Разработанный клинико-диагностический алгоритм позволяет обеспечить 

раннее выявление интраоперационных осложнений и проведение 

корректирующих мероприятий, что, в свою очередь, оказывает положительное 

влияние на состояние ребенка и качество его дальнейшей жизни после завершения 

активного этапа лечения.  
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Клинико-диагностический алгоритм повышения периоперационной безопасности пациентов детского возраста с 
новообразованиями щитовидной железы
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Заключение 
 

На текущем этапе развития педиатрической тиреоидной хирургии не 

существует единого общепринятого алгоритма, направленного на раннее 

выявление интраоперационных осложнений.  Это касается как определения 

локализации, диссекции и оценки функции возвратного гортанного нерва, так 

и поиска паращитовидных желез с последующим определением степени их 

кровоснабжения. Существующие методики разнятся от автора к автору, что, в 

определенной мере, позволяет повысить безопасность пациентов в конкретной 

клинике в связи с нарабатываемым опытом операционной бригады, однако, не 

является утвержденным протоколом во всех медицинских учреждениях, что 

вносит определенный субъективизм в проведении операции. Наиболее 

принятой в медицинском сообществе методикой является применение ИОНМ, 

что позволяет определять функциональное состояние возвратных гортанных 

нервов непосредственно в ходе операции. ИОНМ не может являться 

«гарантом» операции без травматизации возвратного гортанного нерва, 

однако, его применение позволяет определить состояние нервных волокон 

интраоперационно и, если функциональная активность ВГН снижена, 

изменить объем вмешательства «у стола». Несомненная польза 

интраоперационного нейромониторинга заключается в возможности 

прогнозирования функции «голосовых и дыхательных» нервов еще в условиях 

операционной, что позволяет при возникновении пареза голосовых складок 

наложить трахеостому или выполнить реконструкцию поврежденного нерва с 

целью реиннервации гортани. Также необходимо отметить положительное 

влияние ИОНМ на поиск и сохранение наружной ветви верхнего гортанного 

нерва, оказывающего большое влияние на качество жизни пациента. ИОНМ 

обеспечивает снижение непреднамеренного, ятрогенного повреждения 

возвратного гортанного нерва, что особенно важно в педиатрической 

хирургической практике с учетом размеров и диаметра ВГН. Наличие 



 95  
 

интраоперационного мониторинга является обязательным условием для 

проведения оперативного вмешательства на щитовидной железе у детей.  

На сегодняшний день общепринятой методики для объективной оценки 

состояния паращитовидных желез у пациентов детского возраста нет. В 

большинстве случаев определение положения и состояния ПРЩЖ 

осуществляется под контролем зрения и пальпации оперирующего хирурга. 

Необходимо понимать, что навык оценки ПРЩЖ требует времени, 

насмотренности и опыта врача. Учитывая малую распространенность 

новообразований щитовидной железы у детей, требующих хирургического 

лечения, становится ясно, что обеспечить соответствующее количество 

клинических случаев для повышения навыка хирурга довольно 

проблематично. В свою очередь, малый опыт врача отрицательно сказывается 

на качестве жизни пациента в послеоперационном периоде за счет развития 

гипокальциемии из-за ятрогенного повреждения паращитовидных желез. В 

ряде случаев может применяться такой метод детекции как 

аутофлуоресценция или использование специфических красителей, однако 

широкого распространения в отечественных педиатрических кругах эти 

методики не получили. В отдельных странах существуют «негласные» 

приоритетные красители: например, в КНР таким красящим веществом 

являются углеродные наночастицы, которые обеспечивают «отрицательное 

окрашивание» ПРЩЖ. В нашей стране наиболее популярным красителем 

является индоцианин зеленый: он активно применяется в детской 

гепатобилиарной хирургии и пластической хирургии.  

Разработка единого подхода к визуализации и раннему выявлению 

нарушений функциональной активности ВГН и ПРЩЖ является актуальным 

и важным вопросом в детской тиреоидной хирургии, решение которого 

позволит сохранить высокое качество жизни пациентов после окончания 

лечения.  

Это исследование посвящено вопросам обеспечения периоперационной 

безопасности при тиреоидной хирургии у детей, а именно поиску и разработке 
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оптимального алгоритма для раннего выявления интраоперационных 

осложнений с целью минимизации развития жизнеугрожающих состояний в 

послеоперационном периоде.  

В работе представлен опыт НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева 

Минздрава Российской Федерации в детской тиреоидной хирургии с 2012 по 

2025 годы. Накопленные данные позволили определить показания для 

изменения хирургической тактики при нарушении состояния возвратного 

гортанного нерва, выяснить пограничное значение при окрашивании 

паращитовидных желез с помощью индоцианина зеленого, которое 

свидетельствует о снижении кровотока и, как следствие, прогнозирует 

развитие первичного гипопаратиреоза с соответствующими клиническими 

проявлениями. 

Согласно текущим клиническим рекомендациям Минздрава Российской 

Федерации (2025г.) в педиатрической практике обязательным к 

интраоперационному применению является ИОНМ, однако, единого подхода 

для определения функционального состояния паращитовидных желез после 

завершения основного этапа операции, не сформулировано. 

Все госпитализированные пациенты с инициальным диагнозом 

«новообразование щитовидной железы» проходили комплексную 

предоперационную подготовку в условиях отделения НМИЦ ДГОИ им. 

Дмитрия Рогачева для определения дальнейшей тактики лечения. Детям, у 

которых имелись показания к проведению хирургического вмешательства 

(новообразование щитовидной железы со стадией TI-RADS IV и выше, 

Bethesda III и выше, многоузловой зоб в стадии декомпенсации, 

верифицированное метастатическое поражение лимфоузлов шеи и легких), в 

ближайшие сроки проводилась операция в соответствующем объеме (n=410). 

Минимальным объемом оперативного вмешательства являлась 

гемитиреоидэктомия с истмусэктомией (n=166, 40.5%), максимальным – 

тиреоидэктомия с центральной и билатеральной боковой шейной 

лимфодиссекцией (n=55, 13.5%), выполняемой в два этапа с целью облегчения 
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течения послеоперационного периода для пациента. При проведении 

тиреоидэктомии во всех случаях выполнялась профилактическая центральная 

шейная лимфодиссекция с удалением лимфатического коллектора VI-VII 

уровней (n=98, 24%), ипсилатеральной боковой шейной лимфодиссекцией 

(n=91, 22%) операция дополнялась при наличии соответствующих показаний 

(метастатическое поражение лимфоузлов шеи II-V уровней).  

Для обеспечения интраоперационной безопасности пациентов в ходе 

исследования был использован ИОНМ (n=410) и, для больных из 

проспективной группы (n=70), флуоресцентный краситель – индоцианин 

зеленый. 

Согласно полученным результатам, интраоперационный 

нейрофизиологический мониторинг позволил выявить нарушение 

проводимости возвратного гортанного нерва во всех случаях изменения его 

функционального состояния, которое было подтверждено с помощью 

контрольной фиброларингоскопии (n=67, 16.3%). Двусторонний парез 

гортани также был зарегистрирован интраоперационно с помощью ИОНМ, в 

виде полного отсутствия ответа (n=4, 1.6%); пациентам было выполнено 

превентивное наложение трахеостомы. Также имелась подгруппа пациентов 

(n=3, 1.2%) из проспективной группы, у которых в ходе оперативного 

вмешательства было отмечено снижение амплитуды ответа от обоих 

возвратных гортанных нервов, согласно данным контрольной 

фиброларингоскопии фиксация обеих голосовых складок была в 

парамедианном положении, в связи с чем нарушения самостоятельного 

дыхания пациентов не возникло. К моменту выписки из стационара после 

проведенных реабилитационных мероприятий в объеме фонопедических 

упражнений и кинезиотейпирования восстановление подвижности голосовых 

складок наблюдалось у всех трех пациентов (n=3, 100%). Таким образом 

следует отметить высокую значимость и эффективность интраоперационного 

нейрофизиологического мониторинга для раннего выявления нарушения 

функционального состояния возвратного гортанного нерва, что подтверждает 
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выводы мировых исследований. Однако, необходимо помнить об отсутствии 

протективного влияния ИОНМ и невозможности полного исключения 

повреждения ВГН, что демонстрирует важность глубоких и полных 

топографо-анатомических знаний оперирующего хирурга.  

С целью определения состояния паращитовидных желез в 

ретроспективной группе пациентов (n=340) был применен визуальный 

контроль и оценка операционного поля и макропрепарата после его удаления. 

В доступных литературных источниках описывается применение ряда техник, 

таких, как аутофлуоресценция и отрицательное окрашивание 

паращитовидных желез, однако, все исследования были проведены среди 

взрослых пациентов. Использование флуоресцентного красителя - 

индоцианина зеленого – для оценки положения и состояния ПРЩЖ также 

описано исключительно во взрослой тиреоидной практике что в 

отечественной, что в зарубежной литературе. Существует репрезентативный 

опыт применения индоцианина зеленого в качестве интраоперационного 

красителя в педиатрической практике в гепатобилиарной хирургии. Учитывая 

вышеизложенное, с целью определения состояния ПРЩЖ у пациентов 

проспективной группы (n=70) был использован индоцианин зеленый. В ходе 

работы были сформулированы две рабочие гипотезы о возможностях 

применения ICG. Первая гипотеза, которая заключалась в использовании 

красителя в качестве навигатора для детекции положения паращитовидных 

желез, оказалась несостоятельной ввиду отсутствия тропности препарата к 

ПРЩЖ. Применение индоцианина зеленого у детей с ЗНО щитовидной 

железы с метастатическим поражением лимфатических узлов шеи с целью 

определения локализации ПРЩЖ нецелесообразно в связи с отсутствием 

убедительных различий в интенсивности окрашивания паращитовидных 

желез и измененных лимфоузлов. Однако эта методика продемонстрировала 

свою работоспособность в случаях доброкачественных новообразований 

щитовидной железы и при различных видах зобов. Таким образом, 

индоцианин зеленый не может быть рекомендован в качестве навигатора для 
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верификации положения ПРЩЖ в случаях злокачественного поражения 

щитовидной железы у детей. Использование ICG для определения 

локализации паращитовидных желез возможно исключительно среди 

пациентов с доказанным доброкачественным новообразованием щитовидной 

железы или зобом.   

Вторая гипотеза, выдвинутая в ходе исследования, заключалась в 

возможности объективного определения функционального состояния 

паращитовидных желез с помощью индоцианина зеленого в соответствии с 

интенсивностью окрашивания. Предположение было экспериментально 

подтверждено во время работы. С целью оценки состояния кровотока 

паращитовидных желез была разработана шкала градации серого цвета (Табл. 

4). Определение перфузии ПРЩЖ пациентов проспективной группы 

осуществлялось в соответствии с ней: практически белое окрашивание железы 

означало сохранное кровоснабжение (+1 балл), серое подтверждало 

нарушение кровотока в органе (0 баллов), практически черное 

свидетельствовало о полном прекращении поступления крови в ПРЩЖ (-1 

балл). Согласно полученным данным, пациенты, у которых имелась оценка 

одной и более ПРЩЖ в «+1 балл» не имели клинико-лабораторных признаков 

первичного гипопаратиреоза в послеоперационном периоде (n=29, 74.3%). В 

противном случае у больных было зарегистрировано снижение кальция ниже 

соответствующих значений лаборатории, что требовало проведение 

заместительной терапии препаратами кальция, колекальциферола. 

Определение состояния кровотока ПРЩЖ с помощью индоцианина зеленого 

обеспечивает возможность своевременного начала заместительной терапии 

препаратами кальция с целью минимизации рисков развития 

жизнеугрожающего состояния, в том числе непосредственно во время 

заключительных этапов оперативного вмешательства. Оценка перфузии с 

помощью разработанной шкалы градации серого имеет более объективный 

характер, чем визуальное определение состояния паращитовидной железы 

членами оперирующей бригады. Таким образом, индоцианин зеленый 
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является полезным интраоперационным вспомогательным инструментом для 

объективной оценки функционального состояния паращитовидных желез 

после их визуальной идентификации у детей с новообразованиями 

щитовидной железы.   

Также в ходе исследования были рассмотрены существующие методики 

физической и консервативной реабилитации пациентов с односторонним и 

двусторонним парезом гортани, первичным гипопаратиреозом в рамках 

пребывания в специализированном хирургическом стационаре.  

Основными нехирургическими методами реабилитации пареза гортани 

являются кинезиотейпирование и фонопедическая гимнастика под контролем 

врача-реабилитолога/медицинского логопеда. Все пациенты, имеющие 

клинические проявления пареза гортани (изменение характеристик голоса, его 

быстрая утомляемость) (n=50, 12%), проходили реабилитацию в полном 

объеме. Из пациентов проспективной группы с этим осложнением (n=11, 

15.7%) более половины имели восстановление характеристик голоса и 

подвижности голосовых складок в полном объеме к моменту выписки из 

стационара (n=8, 72.7%).   

Реабилитация пациентов с первичным гипопаратиреозом должна 

проводиться под постоянным контролем показателей крови (кальций общий, 

кальций ионизированный, общий белок, альбумин, ПТГ). Консервативная 

терапия включает в себя внутривенное введение кальция глюконата с целью 

экстренной коррекции уровня электролитов с последующим или 

параллельным переходом на пероральные формы кальция карбоната, 

колекальциферола и альфакальцидола. Всем пациентам с клинико-

лабораторными признаками первичного гипопаратиреоза (n=67, 27.4%) 

проводилась соответствующая коррекция с помощью вышеописанных 

препаратов до полной стабилизации состояния. Необходимо помнить о 

потребности этих пациентов в грамотном курировании со стороны врача-

эндокринолога по месту жительства с проведением попыток постепенной 

отмены терапии при восстановлении активности ПРЩЖ. 
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Среди пациентов, закончивших этап хирургического лечения по поводу 

очагового новообразования щитовидной железы, был проведен опрос о 

качестве их жизни с использованием опросника PedSQLM 4.0 (Pediatric Quality 

of Life Inventory,) с последующей статистической обработкой и анализом. 

Согласно полученным данным, качество жизни пациентов проспективной 

группы в каждом из видов функционирования (физического - 84.96, 

эмоционального - 73.39, социального - 85.28, ролевого - 77.83) расценивается 

как удовлетворительное. Значимых отличий между пациентами, которым 

было выполнено лечение в соответствии с разработанным клинико-

диагностическим алгоритмом, и их здоровыми сверстниками (согласно 

данным мировой литературы) выявлено не было.  

Таким образом, в результате проведенной работы применение ИОМН и 

индоцианина зеленого были рассмотрены и валидизированы в качестве 

объективных оценочных методов раннего прогнозирования функционального 

состояния возвратного гортанного нерва и паращитовидных желез в 

тиреоидной хирургии у детей.  

Дальнейшее накопление опыта позволит улучшить результаты лечения, 

в том числе, благодаря более раннему началу консервативной терапии и 

реабилитации пациентов с перечисленными выше осложнениями. 
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Перспективы дальнейшего развития темы 
 

Решение вопроса повышения периоперационной безопасности 

пациентов детского возраста с новообразованиями щитовидной железы 

является крайне важным направлением в детской тиреоидной хирургии.  

Разработка и внедрение способов снижения частоты 

интраоперационных осложнений занимает важное место во всем комплексе 

клинико-диагностических мер, направленных на обеспечение безопасности 

больных. Метод применения ИОНМ, включенный в Клинические 

рекомендации, имеет доказанную эффективность раннего выявления 

снижения функциональной активности возвратного гортанного нерва, что 

позволяет провести хирургические реабилитационные мероприятия 

непосредственно в ходе операции. Использование флуоресцентного красителя 

индоцианина зеленого, согласно полученным данным, является 

работоспособным методом объективной оценки перфузии паращитовидных 

желез, обеспечивая раннее начало заместительной терапии препаратами 

кальция с целью минимизации развития жизнеугрожающего состояния. Также 

необходимо отметить потребность в продолжении поиска наиболее 

оптимального метода определения положения паращитовидных желез, 

который позволит с высокой вероятностью выявлять искомые органы, будет 

иметь высокую эффективность и обширную доказательную базу. 

Таким образом, внедрение разработанного клинико-диагностического 

алгоритма в практику специалистов, занимающимися опухолями головы и 

шеи, несет высокие перспективы повышения безопасности пациентов 

детского возраста с очаговыми новообразованиями щитовидной железы.  
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Выводы 
 

1.  Специфическими осложнениями при тиреоидной хирургии у детей 

являются одно/двусторонний парез гортани (n=60, n=7 соответственно) и 

гипопаратиреоз (n=67). При проведении тиреоидэктомии (n=244) частота 

возникновения одностороннего пареза гортани – 22.5% (n=55), двустороннего 

пареза гортани – 2.9% (n=7), гипопаратиреоза - 28% (n=67). При проведении 

гемитиреоидэктомии (n=166) частота встречаемости пареза ВГН составляет 

3.0% (n=5), развитие гипопаратиреоза не возникает в связи с сохранением 

паращитовидных желез с контрлатеральной стороны. 

2а.  ИОНМ является необходимым инструментом интраоперационной 

оценки функционального состояния нерва и может способствовать изменению 

тактики, но не исключает повреждение ВГН. ИОНМ позволяет 

инраоперационно определить нарушение проводимости по нерву в случаях 

клинического развития одностороннего (n=43) и двустороннего (n=7) пареза 

гортани.  

2б. Определение перфузии ПРЩЖ путем введения индоцианина 

зеленого после резекции щитовидной железы на сегодняшний день является 

единственной объективной методикой оценки их функционального состояния 

у детей. Индоцианин зеленый позволяет интраоперационно спрогнозировать 

развитие первичного гипопаратиреоза (n=10) и начать его коррекцию в ранние 

сроки, в т.ч. в ходе оперативного вмешательства.  

3. Качество жизни пациентов в формате оценки физического (84.96), 

эмоционального (73.39), социального (85.28) и ролевого (77.83) 

функционирования детей из проспективной группы расценивалось как 

удовлетворительное.  В соответствии с результатами оценки качества жизни 

пациентов с помощью опросника PedSQLM4.0 в сравнении со здоровыми 

сверстниками статистически значимых отличий выявлено не было.  

4а.  С помощью ИОНМ у 67 пациентов (16.3%) выявлено нарушение 

проводимости электроимпульса по нервным волокнам ВГН. 63 пациентам 
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(94%) из них для восстановления функции нерва потребовалось проведения 

комплекса реабилитационных мер (фонопедическая гимнастика, 

кинезиотейпирование). Наложение трахеостомы потребовалось 4 пациентам 

(6%) в связи с двусторонним парезом гортани, проведение 

микрохирургической реконструкции нерва выполнена у 3-х из них (4.4%), что 

напрямую коррелировало со стадией онкологического процесса (T4aN1bM0-

1). 

4б.  При проведении оценки функционального состояния ПРЩЖ с 

помощью индоцианина зеленого согласно разработанной шкале градации 

серого цвета выявлено 53 железы с оценкой в «+1 балл», 67 с оценкой «0 

баллов» и 24 с оценкой «-1 балл». У пациентов без ПРЩЖ с оценкой «+1 балл» 

в 100% случаев отмечено развитие первичного гипопаратиреоза, что 

требовало проведения заместительной терапии препаратами кальция в раннем 

послеоперационном периоде. 

5. Разработанный клинико-диагностический алгоритм сделал 

возможным раннее выявление интраоперационных осложнений у детей с 

новообразованиями щитовидной железы, что позволило провести 

своевременную коррекцию патологических состояний с минимизацией рисков 

развития летального исхода. 
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Практические рекомендации 
 

1. Выполнение оперативных вмешательств у детей с новообразованиями 

щитовидной железы должно выполняться на базе специализированных 

федеральных медицинских центров, имеющих подготовленную команду 

хирургов, анестезиологов,  реабилитологов, а также профильное оборудование 

– интраоперационный нейрофизиологический монитор.  

2. В случаях возникновения пареза гортани пациенту показано 

проведение реабилитационных мероприятий по вышеуказанной схеме. 

Контроль динамики в виде фиброларингоскопии должен быть выполнен через 

1 и 3 месяца после оперативного вмешательства, далее по показаниям.  

3. При подтвержденном первичном гипопаратиреозе пациенту показано 

проведение контрольных анализов крови (кальций общий, кальций 

ионизированный, альбумин, белок общий) 1 раз в 5-7 дней в течение первого 

месяца, далее 1 раз в 14 дней с попыткой постепенной отмены терапии под 

контролем врача-эндокринолога, контроль уровня паратиреоидного гормона 1 

раз в 1-1.5 месяца. Поддержание уровня общего кальция 2.1-2.4 ммоль/л, 

кальция ионизированного на нижней границы нормы с помощью 

заместительной терапии (кальция карбонат, альфакальцидол, 

колекальциферол).   

4. Реабилитационные мероприятия в объеме логопедических 

упражнений и коррекции электролитных нарушений должны продолжаться 

под контролем врача-специалиста по месту жительства после выписки ребенка 

из профильного стационара до полного соматического восстановления.  
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Список условных обозначений и сокращений 
 
АЭС – атомная электростанция 

БЛД – боковая лимфодиссекция 

ВГН – возвратный гортанный нерв 

ГС – голосовая/ые складка/и 

ГЭ – гемитиреоидэктомия с истмусэктомией 

ДНО – доброкачественное новообразование 

ЗНО – злокачественное новообразование  

ИЗ – индоцианин зеленый 

ИОНМ – интраоперационный нейрофизиологический мониторинг 

КФЛ – контрольная фиброларингоскопия 

ЛД – лимфодиссекция 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

МЭН – множественная эндокринная неоплазия 

ОНПЗ – образование неясного потенциала злокачественности 

ПК – папиллярная карцинома 

ПРЩЖ – паращитовидная/ые железа/ы 

ПТГ – паратиреоидный гормон 

ПФ – фолликулярный вариант папиллярной карциномы 

ТАБ – тонкоигольная аспирационная биопсия 

ТЭ – тиреоидэктомия 

УН – углеродные наночастицы 

ФЛ – фиброларингоскопия 

ICG – indocyanine green, индоцианин зеленый 

NIFTP - Non-invasive Follicular Thyroid Neoplasm with Papillary-like Nuclear 

Features, неинвазивное фолликулярное новообразование с папиллярно-

подобными изменениями 

TIRADS - Thyroid Imaging Reporting and Data System 
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Приложение А. Руссифицированная версия опросника PedSQL 4.0. 
Generic Core Scales 

 
Твоя фамилия, имя: ____________________________________________ 
Возраст: _____________________________________________________ 
Дата _________________________________________________________ 
 
Инструкция 
Ниже находится список ситуаций, которые могли представлять для тебя 
проблемы в жизни. Ниже приведены баллы, которые описывают то,  насколько 
каждая из этих ситуаций представляла для тебя проблему в течение 
последнего месяца: 
 
0 - если это никогда не представляло для тебя проблему; 
1 - если это почти никогда не представляло для тебя проблему; 
2 - если это иногда представляло для тебя проблему; 
3 - если это часто представляло для тебя проблему; 
4-если это почти всегда представляло для тебя проблему. 
 
Здесь нет правильных или неправильных ответов. 
Если ты не понимаешь вопроса, пожалуйста, обратись за помощью. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 122  
 

Отметь, насколько это было трудным для тебя в течение последнего 
месяца (в каждой строке с утверждением выбери соответствующее значение):  

Таблица А.1 – Руссифицированная версия опросника PedSQL 4.0. Generic Core 
Scales, оценка физического функционирования 

Мое здоровье и 
уровень 
активности 

 
 
Никогда 

 
Почти 
никогда 

 
 
Иногда 

 
 
Часто 

 
Почти всегда 

Мне было трудно 
пройти пешком 
более одной 
остановки 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Мне было трудно 
бегать 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Мне было трудно 
играть в 
спортивные игры и 
делать зарядку 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Мне было трудно 
поднимать тяжелые 
вещи 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Мне было трудно 
самостоятельно 
принимать ванну 
или душ 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Мне было трудно 
выполнять 
обязанности по 
дому 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Меня беспокоила 
боль 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

У меня было мало 
сил 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Таблица А.2 – Руссифицированная версия опросника PedSQL 4.0. Generic Core 
Scales, оценка эмоционального функционирования 

Мои ощущения Никогда Почти 
никогда 

Иногда Часто Почти  
всегда 

Мне бывало 
страшно 

0 1 2 3 4 

Мне бывало 
грустно 

0 1 2 3 4 

Я был разозлен чем-
либо 

0 1 2 3 4 

Я плохо спал 0 1 2 3 4 

Я переживал о том, 
что может со мной 
случиться 

0 1 2 3 4 

 

Таблица А.3 – Руссифицированная версия опросника PedSQL 4.0. Generic Core 
Scales, оценка социального функционирования 

Как я общаюсь с 
другими 

Никогда Почти никогда Иногда Часто Почти 
всегда  

Мне было трудно 
общаться со 
сверстниками 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Сверстники не 
хотели со мной 
дружить 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Сверстники 
дразнили меня 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Я не умел делать 
то, что умеют мои 
ровесники 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Мне было трудно 
соответствовать 
уровню моих 
сверстников 

 

 

0 

 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 
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Таблица А.4 – Руссифицированная версия опросника PedSQL 4.0. Generic Core 
Scales, оценка ролевого функционирования 

Об учебе Никогда Почти 
никогда 

Иногда Часто Почти всегда 

Мне было 
трудно быть 
внимательным 
на уроках 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Я был 
забывчив 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Мне было 
трудно 
справляться со 
школьными 
заданиями 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

Я пропускал 
школу потому, 
что плохо себя 
чувствовал 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Я пропускал 
школу потому, 
что мне надо 
было ехать к 
врачу или в 
больницу 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 
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