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(СТР), предотвращает повторный рост узлов в про-
лиферирующей ткани щитовидной железы (ЩЖ), 
сокращает риск послеоперационных микрокарци-
ном тиреоидного остатка [3, 8]. Осложнения по-
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Изучены результаты хирургического лечения 67 больных многоузловым зобом. С клиническими признака-
ми нарушений голосовой функции гортани оперированы 15 больных (1 группа), выполнена гемитиреоидэкто-
мия с резекцией контролатеральной доли (13) и тиреоидэктомия (2) с использованием интраоперационной 
микроскопии для диссекции задней поверхности щитовидной железы. В контрольной группе оперированы 
19 больных без нарушений функции гортани по аналогичной методике (2 группа). Субтотальная тиреоидэк-
томия выполнена 33 больным (3 группа). Односторонний стойкий парез гортани в 1 группе отсутствовал, во 
2 группе – 5,3 %, в 3 группе – 3 %, всего – 3 %. Транзиторный парез гортани: в 1 группе – 6,7 %, во 2 группе – 
5,3 %, в 3 группе – 6 %, всего – 5,97 %. Дисфония выявлена у 13,4 % обследованных больных, в 1 группе – у 
13,3 %, во 2 группе – у 21 %, в 3 группе – у 9 % больных. Улучшение результатов оперативного лечения при 
многоузловом зобе в проведенном нами исследовании связано с техникой выделения задней поверхности 
щитовидной железы с использованием интраоперационной микроскопии для профилактики пареза гортани. 
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The results of surgical treatment of 67 patients with a multinodular goiter were studied. The 15 patients with cli- 
nical signs of violations of voice function of a larynx (1 group) are operated, hemithyroidectomy with a resection of a 
counterlateral lobe (13) and thyroidectomy (2) with the use of intraoperative microscopy for a dissection of a posterior 
surface of a thyroid gland were performed. In a control group 19 patients without laryngeal dysfunctions are operated 
by a similar technique (the 2nd group). The subtotal thyroidectomy was done to 33 patients (the 3rd group). Unilateral 
persistent paresis of a larynx was absent in the 1 group, in the 2nd group – 5.3 %, in the 3rd group – 3 %, total – 3 %. 
Transition paresis of a larynx: in the 1 group – 6.7 %, in the 2nd group – 5.3 %, in the 3rd group – 6 %, total – 5.97 %. 
Disphonia is revealed at 13.4 % of the examined patients, in the 1 group – at 13.3 %, in the 2nd group – at 21 %, in the 
3rd group – at 9 % of patients. 

Improving the results of surgical treatment in multinodular goiter in our study are related to the technology of ex-
posure of the posterior surface of the thyroid gland using a microscopy for the prevention of intraoperative laryngeal 
paresis.

Keywords: multinodular euthyroid goiter, microscopy, thyroid gland, complications

Тиреоидэктомия (ТЭ) считается наиболее эф-
фективной операцией в хирургическом лече-
нии больных многоузловым зобом (МУЗ). Вы-

полнение ТЭ, в отличие от субтотальной резекции 
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вторных операций могут быть более серьезными, 
чем риск трансформации ткани ЩЖ [7, 11]. 

Осложнения ТЭ связаны с мобилизацией задней 
поверхности долей и паратрахеальной области ЩЖ, 
что заставляет даже опытных хирургов отходить от 
принципов экстракапсулярного удаления ткани [2]. 
Среди пациентов с дифференцированным раком 
на фоне МУЗ после тиреоидэктомии [18] обнаружи-
ли функционирующую ткань ЩЖ при «сканировании 
всего тела» с радиоактивным йодом в 93  % случаев 
и при однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии в 99 % случаев. Очаги накопления йода 
классифицированы как «невральные» и «капсуляр-
ные»: в области связки Берри (87 % случаев), верхних 
полюсов (79  % случаев), паратрахеальной области 
(67  % случаев), в перешейке (54  % случаев) и пира-
мидальной доле (46 % случаев). 

Узловая трансформация является причиной ремо-
делирования тканей в области задней поверхности 
ЩЖ, что при МУЗ проявляется осиплостью, нарушени-
ями подвижности голосовых складок, глотания [4]. Ра-
дикальность лечения больных МУЗ определяет риск по-
вреждения и ретроградной атрофии гортанных нервов, 
с которым, согласно концепции Wagner – Grossman 
(1897), связан паралич голосовых складок. Существен-
ное влияние на снижение количества осложнений ТЭ 
оказала концепция «бережной тиреоидэктомии», за-
ключающаяся в селективной перевязке ветвей нижней 
щитовидной артерии, сохранении соединительно-ткан-
ных структур задней поверхности и выделении бугорка 
Цукеркандля ЩЖ [5, 8, 10, 16, 17]. Устранение риска 
тракционных и ожоговых повреждений, неэффективной 
коагуляции и нарастающего послеоперационного отека 
тканей, бережная диссекция лимфатических и фасци-
альных структур рассматриваются в контексте профи-
лактики осложнений ТЭ. Результаты хирургического 
лечения больных МУЗ с клиническими проявлениями 
нарушений иннервации гортани менее предсказуемы и 
являются предметом настоящего исследования.

Целью работы было улучшение хирургического 
лечения больных многоузловым зобом с клиниче-
скими признаками нарушений иннервации гортани с 
использованием интраоперационной микроскопиче-
ской визуализации щитовидной железы.

Материал и методы. Хирургическое лечение про-
ведено 67 больным с эутиреоидным МУЗ с возмож-
ностью наблюдения за отдаленными результатами 
(1995–2015 гг.). Обследование включало доопераци-
онную оценку риска повреждения гортанных нервов, 
органической патологии гортани и глотки, послеопе-
рационных нарушений голоса и глотания, состояния 
тиреоидного остатка, мониторинг гормонального 
фона. В течение первого года после операции боль-
ных осматривали 3–4 раза, в последующем – 1–2 раза 
в год. Применяли качественную оценку голоса и вре-
мени максимальной фонации (ВМФ), оценивали ох-
риплость и грубость голоса на основании упрощенной 
визуально-аналоговой шкалы. Из инструментальных 
методов – телеларингоскопию («Karl Storz», угол 900), 
фиброларинготрахеоскопию («Karl Storz», диаметр 
4  мм), УЗИ (Mindray, 7,5 мГц, Китай). Преобладали 
женщины в возрасте 36–41 года (медиана возраста на 
момент включения в исследование). 

При формировании групп: исключали курящих и 
злоупотребляющих алкогольными напитками; ранее 
оперированных на ЩЖ; больных МУЗ, выявленным 
за 5–6 лет до начала исследования; с нарушениями 
функции ЩЖ; с признаками гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни; с рецидивирующими респи-
раторными инфекциями, а также прекративших ре-

комендованные осмотры и назначенное лечение. Из 
наблюдений исключены пациенты с признаками за-
болеваний гортани, выявленными при ларингоскопии 
перед операцией и в раннем послеоперационном пе-
риоде: с воспалением слизистой оболочки в области 
черпалонадгортанных складок, преддверия и голосо-
вой щели; подскладочным ларингитом; очагами лей-
коплакии, кистами и гиперпластическими узелками. 
Критерии комплексной оценки риска повреждения 
иннервации гортани: признаки компрессии тканей 
увеличенной ЩЖ, шейно-апертурное расположение 
ЩЖ и дисфония до операции. 

Техника операции заключалась в препаровке 
«зоны риска» между листками висцеральной фасции 
(4 фасции шеи по В. Н. Шевкуненко), диссекции на 
уровне «третичных» артерий радиоволновым бипо-
лярным коагулятором («Сургитрон»), по возможности 
избегая лигирования артерий 1–2 порядка и натяже-
ния тканей при мобилизации. Выделение и осмотр 
НГН не производили, стараясь сохранить «париеталь-
ный» листок 4 фасции шеи. Обязательным условием 
завершения операции было вакуумное дренирование 
раны на 24–48 часов. После операции на 1–2 суток 
больные получали заместительную гормонотерапию. 
Длительность нахождения больных в стационаре по-
сле операции определялась купированием признаков 
воспаления и составляла 4–7 суток (табл. 1).

Таблица 1
Группы больных и виды операций  

(описание в тексте)

Вид операции
Группы больных
1 2 3

Субтотальная резекция обеих 
долей щитовидной железы – – 33

Гемитиреоидэктомия  
и субтотальная резекция 
противоположной доли

13 17 –

Тиреоидэктомия 2 2 –
Всего 15 19 33

В 1 группе (15 больных, у которых до операции 
выявлены признаки нарушений иннервации горта-
ни или (и) имелся риск послеоперационного пареза 
НГН) препаровку задней поверхности ЩЖ с выделе-
нием бугорка Цукеркандля осуществляли под микро-
скопом (х10–12, «Karl Zeiss» Movena). Во 2 группе 
(19 больных без нарушений иннервации гортани или 
(и) риска пареза НГН) заднюю поверхность ЩЖ вы-
деляли под визуальным контролем. В 1 и 2 группах 
при расположении «доминирующего» узла и большей 
части меньших узлов в одной доле гемитиреоидэк-
томию дополняли субтотальной резекцией противо-
положной доли. При множественном поражении ЩЖ 
выполняли тиреоидэктомию. В 33 случаях (3 группа – 
больные без нарушений иннервации гортани и риска 
пареза НГН) выполнили субтотальную резекцию ЩЖ. 

Количественный анализ проведен в MS Excel (ме-
диана признака, среднее квадратическое отклонение, 
коэффициент корреляции Пирсона, тест Фишера).

Результаты и обсуждение. Гистологические ва-
рианты МУЗ и объем ЩЖ по данным УЗИ перед опе-
рацией представлены в таблице 2. Время операции 
составило в 1 группе – 40,4±3,6 минут, во 2 группе – 
47,0±7,3 минут, в 3 группе – 39,3±5,7 минут (r2=–0,25, 
F=0,022). Длительность стационарного лечения в  
1 группе была 4±0,75 койко-дня, во 2 группе – 4±0,47, 
в 3 группе  – 5±0,32 (r2=–0,19, F=0,088). Повторные 
операции по поводу МУЗ за период наблюдения вы-
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полнены 3 (4,5 %) больным в 3 группе. Причиной была 
очаговая пролиферация тиреоидного остатка после 
субтотальной резекции. 

Таблица 2
Гистологические варианты многоузлового  

зоба и объем ЩЖ

Изучаемый  
показатель

Группа больных
1 2 3

Коллоидный зоб 8 12 20
Аденоматозный зоб 3 6 5
Рак щитовидной железы 2 1 4

папиллярный 2 - 2
фолликулярный – 1 2

Аутоиммунный 
тиреоидит 
(узловой вариант)

– – 4

Объем ЩЖ (см3) 32±9,24 23±4,68* 21±5,23**
Примечание: * – r2=0,337, F=0,0047 (корреляционный 

анализ 1–2 групп: r2  – коэффициент Пирсона; F  – откло-
нение Фишера); ** r2=0,238, F=0,0049 (корреляционный 
анализ 1–3 групп).

Риск повреждения иннервации гортани рассматри-
вали в каждой группе. Наиболее высоким он был в 1 
группе. Шейно-апертурная локализация МУЗ с откло-
нением трахеи и признаками пареза гортани до опе-
рации у 2 (13,3 %) больных 1 группы. После операции 
явления пареза гортани у этих больных купировались 
самостоятельно. ВМФ до операции в 1 группе было 
18±2,7 с, во 2 группе – 20±1,3 с, в 3 группе – 19±2,5 с. 
ВМФ в раннем послеоперационном периоде (на мо-
мент выписки) в 1 группе составляло 20±1,9 с, во  
2 группе – 20±2,5 с, в 3 группе – 19±2,8 с. В отдален-
ном периоде звучный качественный голос отмечали у  
12 больных 1 группы (80  %), у 14 больных 2 группы 
(74 %) и у 28 больных 3 группы (85 %). Признаки дисфа-
гии и гипопаратиреоз после операции не наблюдали.

Дисфония в раннем послеоперационном перио-
де, купировавшаяся в течение 6–8 недель, выявлена у  
2 (13,3  %) больных 1 группы, у 4 (21  %) пациентов 
2 группы, у 3 (9 %) больных 3 группы, всего – 9 (13,4 %) 
пациентов. Односторонний транзиторный парез гор-
тани (дисфония в сочетании с асимметрией гортани – 
односторонней фиксацией голосовой складки), раз-
решившийся в течение 6–8 недель после операции на 
фоне консервативного лечения: в 1 группе –1 (6,7 %), во  
2 группе – 1 (5,3 %), в 3 группе – 2 (6 %), всего – 4 (6 %). 
Односторонний стойкий парез гортани после опера-
ции в 1 группе отсутствовал, во 2 группе – у 1 (4,2 %) 
больного, в 3 группе – у 1 (3 %), всего – 2 (2,98 %) (все 
случаи пареза нижнего гортанного нерва) (табл. 3). 

Таблица 3
Осложнения хирургического лечения

Вид  
осложнения

1 группа
(15 боль- 

ных)

2 груп-
па 
(19 

боль-
ных)

3 груп-
па 
(33 

боль-
ных)

Всего 
(67 

боль-
ных)

Дисфония 2
(13,3 %)

4
(21 %)

3
(9 %)

9
(13,4 %)

Односторонний 
транзиторный 
парез гортани

1
(6,7 %)

1
(5,3 %)

2
(6 %)

4
(6 %)

Односторонний 
стойкий парез 
гортани

– 1
(5,3 %)

1
(3 %)

2
(3 %)

Рассматривая МУЗ и ТЭ как независимые факторы 
риска пареза НГН, причинами повреждения послед-
него большинство авторов считают анатомические 
условия  – объем доли, васкуляризацию, узловую 
трансформацию задней поверхности ЩЖ, реже «не-
возвратный вариант» НГН при аберрантном строении 
правой подключичной артерии. Видеоэндоскопиче-
ские технологии и интраоперационная микроскопия 
при выделении ЩЖ обеспечивают увеличение тка-
ней, позволяющее проводить диссекцию структур 
шириной 1–2 мм, и могут быть компонентами концеп-
ции «бережной тиреоидэктомии» [9]. 

Использование микроскопии при диссекции тре-
тичных сосудов ЩЖ и бугорка Цукеркандля прохо-
дило без увеличения продолжительности операции 
(40,4±3,6 мин; без микроскопии – 47±7,3 мин). Захват 
небольших порций висцерального листка фасции (не 
более 5 мм) биполярным электродом под увеличени-
ем облегчает манипуляции, проходящие в большин-
стве случаев в стороне от сосудов 1–2 порядка без 
лигирования. Выделение верхнего полюса и разде-
ление перешейка в начале диссекции позволяет ми-
нимизировать натяжение тканей и сократить время 
доступа к задней поверхности ЩЖ. Дальнейшие ма-
нипуляции проходят с учетом индивидуальных осо-
бенностей строения органа, ориентируясь на связку 
Берри. 

Интраоперационная микроскопия без обязатель-
ного выделения НГН позволяет улучшить функцио-
нальные результаты стандартных операций при МУЗ. 
Во всех группах количество случаев одностороннего 
транзиторного пареза гортани составило 5–7 %. Оси-
плость, не сопровождавшаяся асимметрией голо-
совых складок, выявлена в 9–21 % наблюдений. Эти 
случаи, скорее всего, соответствуют «нейропраксии» 
по Seddon (1943) [15] и являются следствием не-
устранимых при традиционной ТЭ причин (патомор-
фоз МУЗ, особенности строения тканей, окружающих 
ЩЖ) [17]. На основании анализа результатов после-
операционного наблюдения очевидно, что микро-
скопическая диссекция эффективна не только для 
сохранения нервов, но и облегчает выделение ЩЖ, 
уменьшает травму тканей и послеоперационное вос-
паление.

Интраоперационная профилактика повреждений 
гортанных нервов достигается прецизионной тех-
никой операции, применением электромиографии 
(ЭМГ) и средств увеличения изображения при дис-
секции ткани ЩЖ [4, 6]. Протокол операции с ЭМГ 
состоит из следующих этапов: доступ, первичная 
нейростимуляция, перевязка верхних сосудов ЩЖ, 
визуализация, стимуляция и диссекция НГН, экстрак-
ция доли, гемостаз, повторная нейростимуляция [6]. 
Риск пареза НГН после ТЭ: с визуализацией НГН  – 
3,67  %, с нейромониторингом  – 3,47  % (многоцен-
тровое исследование 23512 больных A. Pissanu et al. 
(2014)) [12]. Идентификация НГН при ТЭ эффективна 
как сочетание визуализации нерва и ЭМГ, однако наи-
больший риск представляет тракционное поврежде-
ние передней моторной ветви бифуркации НГН вбли-
зи связки Берри [17]. 

H. Seddon (1943) [15] предложил морфологиче-
скую классификацию повреждений нервов: нейро-
праксия (обратимое повреждение, не сопровождаю-
щееся повреждением аксонов), аксонотмезис (более 
глубокое и тяжелое повреждение части аксонов не-
рва с низкой вероятностью полноценного функцио- 
нального восстановления), нейротмезис (повреж-
дение большинства аксонов нерва без возможности 
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спонтанной реиннервации). При реиннервации после 
аксонотмезиса нарушения моторики гортани чаще 
сохраняются [13].

Фасциальные структуры (капсула ЩЖ и адвенти-
циальная оболочка нижнего гортанного нерва – НГН) 
не препятствуют распространению отека и диффуз-
ных микрокровоизлияний, которые выявляются при 
ревизии среди больных транзиторным парезом НГН 
в 29 % случаев [1]. Поэтому нейропраксия возможна 
даже при совершенной хирургической технике, а ее 
клиническим эквивалентом может быть идентифика-
ция «визуально интактных» НГН при «транзиторном» 
парезе гортани [14, 17]. 

Особенностью МУЗ являются значительные ко-
лебания суммарного объема ткани и объема очаго-
вых образований (узлов). Большинство пациентов с 
риском травмы гортанных нервов, кроме очевидных 
вариантов шейно-апертурного расположения ЩЖ и 
деформации структур шеи, могут быть выявлены на 
основании объективных признаков: колебания объ-

ема ЩЖ, сопровождающиеся эндоскопическими и 
функциональными симптомами нарушений иннер-
вации гортани. Применение интраоперационной 
микроскопии улучшает результаты хирургического 
лечения этих больных.

Заключение. Таким образом, трансформация 
ткани щитовидной железы при многоузловом зобе 
является одной из причин развития нарушений ин-
нервации гортани после тиреоидэктомии. Интрао-
перационная микроскопическая визуализация эф-
фективна для диссекции щитовидной железы без 
экспозиции нижнего гортанного нерва у больных 
многоузловым зобом с нарушениями иннервации 
гортани, уменьшает операционную травму без уве-
личения продолжительности операции. Улучшение 
функциональных результатов тиреоидэктомии у 
больных многоузловым зобом связано с сохранени-
ем соединительно-тканных структур задней поверх-
ности долей щитовидной железы при использовании 
интраоперационной микроскопии.
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ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
ПРИ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ
В. З. Тотиков, М. В. Калицова, З. В. Тотиков, В. В. Медоев 

Северо-Осетинская государственная медицинская академия, Владикавказ, Россия

THE WAYS OF OPTIMIZATION OF DIAGNOSTIC AND TREATMENT PROGRAM 
FOR ACUTE ADHESIVE OBTURATION SMALL BOWEL OBSTRUCTION
Totikov V. Z., Kalitsova M. V., Totikov Z. V., Medoev V. V.

North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz, Russia

Проанализированы результаты лечения 955 больных с острой спаечной обтурационной тонкокишечной 
непроходимостью. Из специальных методов исследования использовали обзорную рентгенографию и уль-
тразвуковое исследование брюшной полости, при помощи которых диагностировали и прогнозировали те-
чение кишечной непроходимости. Исследования проводили дважды  – при поступлении и после активной 
декомпрессионной терапии, через 6 часов. По динамике клинических, рентгенологических и ультразвуковых 
данных диагностировали стадию заболевания. На основании данной классификации разработана лечебно-
диагностическая программа, позволяющая прогнозировать течение непроходимости, определять показания 
к консервативному или оперативному лечению, определять сроки предоперационной подготовки, что позво-
лило снизить количество оперированных больных до 15,94 %, избежав необоснованных оперативных вмеша-
тельств, и снизить летальность до 1,37 %.

Ключевые слова: кишечная непроходимость, классификация, тактика

The results of treatment of 955 patients with acute adhesive obturation small bowel obstruction were analyzed. 
From special methods of investigation, we used radiography of abdominal cavity and abdominal ultrasound to diagnose 
and predict the course of intestinal obstruction. These studies were performed twice – at admission and after active 
decompression therapy, 6 hours later. According to the dynamics of clinical, radiographic and ultrasound data, we 
diagnosed a stage of disease. On the basis of this classification we designed a medical-diagnostic program that will 
predict the course of obstruction, determine the time of preoperative preparation, the indications for conservative and 
surgical treatment. It has reduced the number of operated patients to 15.94 %, thus avoiding unnecessary operations 
and reduced mortality to 1.37 %.

Keywords: intestinal obstruction, classification, tactics


