
Том
Volume 14 Выпуск

Issue 4 2020
Российская  
ассоциация эндокринологов

Эндокринологический
научный центр

WWW.SURG-ENDOJOURNALS.RU

ISSN 2306-3513 (Print)
ISSN 2310-3965 (Online)

ЭНДОКРИННАЯ
ХИРУРГИЯ

Endocrine 
Surgery



Эндокринная
хирургия 

	 Том 14, №4	 Октябрь-Декабрь	 2020

УЧРЕДИТЕЛИ и ИЗДАТЕЛЬ: 
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский 
центр эндокринологии" Минздрава России
ОО "Российская ассоциация эндокринологов"

«ЭНДОКРИННАЯ ХИРУРГИЯ»:
Ежеквартальный научно-практический журнал

ИНДЕКСАЦИЯ:

Russian Science Citation Index (РИНЦ)  
Google Scholar  
Socionet  
Ulrich's Periodicals Directory 
WorldCat  
Cyberleninka  
Directory of Open Access Journals (DOAJ)

 

КОНТАКТЫ РЕДАКЦИИ:
Адрес:	 117036, Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д. 11
E-mail:	 serg@endojournals.ru, 
	 vanushko@hotmail.com
WEB:	 https://www.surg-endojournals.ru/

Отпечатано в типографии: 
ООО "Типография «Печатных Дел Мастер»
109518, г. Москва, 1-й Грайвороновский пр-д, дом 4

Верстка А.И. Тюрина
Оформление А.И. Тюрина
Корректор Е.В. Селиверстова

Сдано в набор  23.08.2021 г. 
Подписано в печать  30.09.2021 г.
Формат 60Х90/8
Печать офсетная
Тираж 3400 экз.

Издание зарегистрировано Комитетом 
Российской Федерации по печати.
Свидетельство о регистрации ПИ № ФС7761849 от 25.05.15.

Журнал включен ВАК РФ в перечень ведущих 
рецензируемых научных журналов и изданий, в которых 
должны быть опубликованы основные научные результаты 
диссертации на соискание ученой степени доктора 
и кандидата наук

© ФГБУ "НМИЦ Эндокринологии" Минздрава России, 2020

ISSN 2306-3513 (Print)
ISSN 2310-3965 (Online)

Рекомендован ВАК

Импакт-фактор РИНЦ 2019 0,829

ЕЖЕКВАРТАЛЬНЫЙ  
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР
Н.С. КУЗНЕЦОВ, д.м.н., профессор

ПРЕДСЕДАТЕЛЬ РЕДАКЦИОННОГО СОВЕТА
И.И. ДЕДОВ, академик РАН

ЗАМЕСТИТЕЛЬ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
В.Э. ВАНУШКО, д.м.н.

ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ
И.В. КИМ, к.м.н.

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
А.М. АРТЕМОВА, д.м.н.
Д.Г. БЕЛЬЦЕВИЧ, д.м.н.
Г.А. БЕЛЯКОВ, к.м.н.
В.О. БОНДАРЕНКО, д.м.н., профессор
А.В. ВОРОНЦОВ, д.м.н., профессор
Г.Р. ГАЛСТЯН, д.м.н., профессор
А.Ю. ГРИГОРЬЕВ, д.м.н., профессор
И.А. ЕРОШКИН, д.м.н.
А.Е. ЗОТИКОВА, д.м.н.
Г.А. МЕЛЬНИЧЕНКО, академик РАН, профессор
В.А. МИТИШ, к.м.н., доцент
П.О. РУМЯНЦЕВ, д.м.н.
О.В. РЕМИЗОВ, д.м.н.
И.В. СЛЕПЦОВ, д.м.н.
В.Н. СМОРЩОК, к.м.н.
А.Ю. ТОКМАКОВА, д.м.н.
Е.А. ТРОШИНА, д.м.н., профессор
В.В. ФАДЕЕВ, д.м.н., член-корр. РАН, профессор

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
В.Ж. БРЖЕЗОВСКИЙ, д.м.н., профессор (Москва); 
А.Н. БУБНОВ, профессор (СанктПетербург);
А.В. ЕГОРОВ, д.м.н., профессор (Москва); 
К. КАРАВАДЖИ, профессор (Италия);
В.О. ОЛЬШАНСКИЙ, д.м.н., профессор (Москва); 
В.Г. ПОЛЯКОВ, академик РАМН (Москва);
А.Ф. РОМАНЧИШЕН, д.м.н., профессор (СанктПетербург); 
С.С. ХАРНАС, д.м.н., профессор (Москва)

Редакция не несет ответственности за достоверность информации, опубликованной в рекламе



Endocrine 
Surgery

 Vol. 14       Issue 4	 October-December	 2020

EDITOR-IN-CHIEF
KUZNETSOV N.S., MD, PhD

CHAIRMAN
DEDOV I.I., MD, PhD, academician of RAS

DEPUTY EDITOR-IN-CHEIF
VANUSHKO V.E., MD, PhD

EXECUTIVE SECRETARY
KIM I.V., MD, PhD

EDITORIAL COUNCIL
ARTEMOVA A.M., MD, PhD
BEL'TSEVICH D.G., MD, PhD
BELYAKOV G.A., MD, PhD
BONDARENKO V.O., MD, PhD, professor
VORONTSOV A.V., MD, PhD, professor
GALSTYAN G.R., MD, PhD, professor
GRIGOR'EV A.YU., MD, PhD, professor
EROSHKIN I.A., MD, PhD
ZOTIKOVA A.E., MD, PhD
MEL'NICHENKO G.A., MD, PhD, professor, academician of RAS
MITISH V.A., MD, PhD, assistance professor
ROUMIANTSEV P.O., MD, PhD
REMIZOV O.V., MD, PhD
SLEPTSOV I.V., MD, PhD
SMORSHCHOK V.N., MD, PhD
TOKMAKOVA A.Yu., MD, PhD
TROSHINA E.A., MD, PhD, professor
FADEYEV V.V., MD, PhD, professor, corresponding member of RAS

EDITORIAL BOARD
V.ZH. BRZHEZOVSKIY, MD, PhD, professor (Moscow, Russia); 
A.N. BUBNOV, MD, PhD, professor (Saint Petersburg, Russia);
A.V. EGOROV, MD, PhD, professor (Moscow, Russia); 
K. KARAVADZHI, MD, PhD, professor (Italy);
V.O. OL'SHANSKIY, MD, PhD, professor (Moscow, Russia);
V.G. POLYAKOV, MD, PhD, professor, academician of RAS (Moscow, Russia);
A.F. ROMANCHISHEN, MD, PhD, professor (Saint Petersburg, Russia);
S.S. KHARNAS, MD, PhD, professor (Moscow, Russia)

FOUNDERS & PUBLISHER
Endocrinology Research Centre,
Russian Association of Endocrinologists

«ENDOCRINE SURGERY»:
Quarterly peer-review medical journal

INDEXATION
Russian Science Citation Index
Google Scholar
Socionet Ulrich's Periodicals Directory
WorldCat
Cyberleninka

EDITORIAL CONTACT
Address:	11, Dmitriya Ul’yanova street, Moscow, 

Russia, 117036
E-mail:	 serg@endojournals.ru,  

vanushko@hotmail.com 
WEB:	 https://www.surg-endojournals.ru/

PRINTING HOUSE 
LLC "Typography "Printing master"
Address: 4, 1st Grayvoronovskiy passage, 
Moscow, Russia, 109518

© Endocrinology Research Centre, 2020

ISSN 2306-3513 (Print)
ISSN 2310-3965 (Online)

QUARTERLY PEER-REVIEW MEDICAL 
JOURNAL

Impact-Factor RSCI 2019 0.829



С О Д Е Р Ж А Н И Е T A B L E   O F   C O N T E N T S

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ORIGINAL STUDY

А.А. Куприн, В.Ю. Малюга, Т.А. Бритвин, И.О. Абуладзе
ЭКСТРАЛАРИНГЕАЛЬНЫЕ ВАРИАНТЫ ВОЗВРАТНОГО 
ГОРТАННОГО НЕРВА. СЕРИЯ НАБЛЮДЕНИЙ 
НА АУТОПСИЙНОМ МАТЕРИАЛЕ

4
Kuprin A.A., Malyuga V.Y., Britvin T.A., Abuladze I.O.
EXTRALARYNGEAL BRANCHING OF THE RECURRENT 

LARYNGEAL NERVE. AUTOPSY CASE SERIES

В.А. Солодкий, Д.К. Фомин, Д.А. Галушко, А.Г. Асмарян
ПАПИЛЛЯРНАЯ МИКРОКАРЦИНОМА ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ: ОТДЕЛЬНАЯ НОЗОЛОГИЯ ИЛИ ОДНА ИЗ 
СТАДИЙ РАЗВИТИЯ РАКА?

19
Solodkiy V.A., Fomin D.K., Galushko D.A., Asmaryan H.G.

PAPILLARY THYROID MICROCARCINOMA: DISTINCT FORM 
OR CANCER GROWTH STAGE?

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ CASE REPORT

А.С. Кузьмичев, К.В. Павелец, А.Л. Акинчев, 
М.А. Протченков, В.И. Ломакин, М.К. Павелец, 
С.А. Калюжный, Е.В. Шепичев
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО С СОЧЕТАНИЕМ 
АМИОДАРОН-ИНДУЦИРОВАННОГО ТИРЕОТОКСИКОЗА 
И РАКА ПИЩЕВОДА

26

Kuzmichev A.S., Pavelets K.V., Akinchev A.L., 
Protchenkov M.A., Lomakin V.I., Pavelets M.K., 

Kalyuzhny S.A., Shepichev E.V.
SURGICAL TREATMENT OF PATIENT WITH COMBINATION 

OF AMIODARON-INDUCED THYROTOXIC AND ESOPHAGESL 
CANCER

КЛИНИЧЕСКАЯ ЛЕКЦИЯ CLINICAL LECTURE

А.В. Аникиев
ВЫБОР ТАКТИКИ ФЕМИНИЗИРУЮЩЕЙ ПЛАСТИКИ 
У ДЕВОЧЕК С ВРОЖДЕННОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ КОРЫ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ

30
Anikiev A.V.

THE CHOICE OF FEMINIZING GENITOPLASTY TACTIC IN 
GIRLS WITH CONGENITAL ADRENAL HYPERPLASYA



ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ4  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

Received: 03.05.2021. Accepted: 19.07.2021.© Endocrinology Research Centre, 2020
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ОБОСНОВАНИЕ. Тезис «хирургия щитовидной железы — это хирургия возвратного гортанного нерва», 
сформированный еще в ХХ в., сохраняет свою актуальность и по сей день. Так, несмотря на использование 
современных научных и технологических достижений, парезы гортани диагностируются в среднем у 9,8% пациентов 
после операций на щитовидной и околощитовидных железах.
По мнению многих авторов, основная проблема, с которой сталкивается хирург, — это сложная, а порой 
и индивидуальная анатомия возвратного гортанного нерва. Например, в одном из исследований выделено 28 ва-
риантов синтопического расположения возвратного гортанного нерва и нижней щитовидной артерии. В недавнем 
метаанализе отмечено, что частота экстраларингеальных ветвлений нерва остается недооцененной и достигает 73% 
случаев. Повреждение же незамеченного вовремя возвратного гортанного нерва или отдельных его ветвей приведет 
к неизбежным последствиям — нарушению функции гортани, а при невыявлении анатомических особенностей с двух 
сторон — к катастрофе.

ЦЕЛЬ. Определение экстраларингеальных вариантов строения возвратного гортанного нерва и их частоты 
встречаемости в серии аутопсийных наблюдений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В 23 трупных органокомплексах шеи выявлено 46 (100%) возвратных гортанных нервов. 
Прослежен их ход, определено взаимоотношение с нижней щитовидной артерией, выделены экстраларингеальные 
ветви возвратного гортанного нерва.

РЕЗУЛЬТАТЫ. В ходе диссекции выявлены следующие экстраларингеальные ветви возвратного гортанного нерва: 
трахеопищеводные, гортанные, аберрантные (дополнительные). Трахеопищеводные ветви определялись во всех 
препаратах. В 37 (80,4%) наблюдениях возвратный гортанный нерв имел две и более эксраларигеальные гортаные 
ветви. В 6 (13,0%) случаях присутствовали дополнительные аберрантные ветви.
Нижняя щитовидная артерия выявлена в 42 (91,3%) наблюдениях. Сосуд находился в тесном контакте с возвратным 
гортанным нервом, образуя нервно-артериальный перекрест. При этом в 39,1% случаев возвратный гортанный нерв 
располагался между ветвями нижней щитовидной артерии, еще в 39,1% наблюдений — глубже артерии, а в 10,9% 
препаратов — поверхностнее артерии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, многообразие топографо-анатомической картины возвратного гортанного нерва 
неизбежно создает сложности при интраоперационном выделении нерва. В свою очередь, несвоевременное 
выявление особенностей анатомического строения нерва может привести к повреждению структуры или его 
отдельных ветвей, что и определяет число послеоперационных парезов гортани.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хирургия щитовидной железы; хирургия околощитовидных желез; возвратный гортанный нерв; экстраларинге-
альные варианты возвратного гортанного нерва, парез гортани.

EXTRALARYNGEAL BRANCHING OF THE RECURRENT LARYNGEAL NERVE. AUTOPSY CASE 
SERIES
© Aleksandr A. Kuprin1, 2*, Viktor Y. Malyuga1, Timur A. Britvin1, Ivan O. Abuladze3

1Moscow Regional Research and Clinical Institute (MONIKI), Moscow, Russian Federation 
2A.K. Eramishanzeva city clinical hospital, Moscow, Russia 
3Medical Institute Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia

BACKGROUND. The thesis «thyroid surgery is the surgery of the recurrent laryngeal nerve», which was defined in 
the XX  century, remains relevant to this day. Thus, despite the use of modern scientific and technological achievements, 
vocal cord paresis is diagnosed on average in 9.8% patients after thyroid and parathyroid surgery.
According to many authors, the main problem which a surgeon encounters is a difficult and sometimes individual anat-
omy of the recurrent laryngeal nerve. For example, in one study authors identified 28 variants of relationships between 

ЭКСТРАЛАРИНГЕАЛЬНЫЕ ВАРИАНТЫ ВОЗВРАТНОГО ГОРТАННОГО НЕРВА. 
СЕРИЯ НАБЛЮДЕНИЙ НА АУТОПСИЙНОМ МАТЕРИАЛЕ
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ОБОСНОВАНИЕ

Гортань человека с физиологической точки зрения 
представляет собой сложный «узловой» орган, обе-
спечивающий одновременно дыхание, пищеотведение 
и формирование голоса [1–3]. Основным регулятором 
этой деятельности является возвратный гортанный 
нерв (ВГН) (исключение составляет лишь перстнещито-
видная мышца, иннервацию которой осуществляет на-
ружная ветвь верхнего гортанного нерва). Однако такая 
простая схема не совсем удовлетворяет современному 
пониманию нормальной и патологической физиологии 
органа. Так, некоторые авторы, изучая подробно анато-
мию гортани, отметили сложную разветвленную интра-
ларингеальную и экстраларингеальную нервную сеть, 
которая столь необходима для скоординированной мо-
торики органа [4–9].

С появлением интраоперационного нейромонито-
ринга стало очевидно, что не всегда анатомическая 
целостность ВГН гарантирует нормальное проведе-
ние электрического импульса по нему [10, 11]. Кроме 
того, наряду с понятием «морфологическая анатомия 
ВГН» исследователи стали применять термин «функци-
ональная анатомия», таким образом отмечая неоди-
наковую функциональную роль экстраларингеальных 
ветвей ВГН [12].

Не выяснены конкретные причины различных вари-
антов дискинезий гортани. К примеру, положение паре-
тичной связки может быть разным даже при проведении 
идентичной техники тиреоидэктомии. В одних случаях 
диагностируются минимальные нарушения с сохра-
нением подвижности голосовых связок (ограничение 
подвижности), а в других — полное нарушение с меди-
анным, парамедианным или латеральным положением. 
При этом наиболее опасным в клиническом плане явля-
ется медианное положение голосовой связки, которая 

суживает голосовую щель наполовину и вызывает нару-
шения дыхательной функции [13–16].

Причины возникновения дисфагии и аспираци-
онного синдрома остаются также малоизученными. 
Некоторые авторы связывают их с повреждением 
наружной ветви верхнего гортанного нерва. Однако 
в классическом понимании наружная ветвь верхне-
го гортанного нерва иннервирует только перстне-
щитовидную мышцу, которая участия в акте глотания 
не принимает [17, 18].

Еще одним феноменом, требующим дополнительно-
го объяснения, является реиннервация гортани. Какова 
роль экстраларингеальных, интраларингеальных ветвей 
ВГН и верхнего гортанного нерва в этой патологической 
картине, остается загадкой [3, 6, 9].

В 2013 г. Американской академией отоларинго-
логии опубликованы результаты хирургического ле-
чения 25  000 пациентов с патологией щитовидной 
железы (ЩЖ). По данным метаанализа, несмотря на по-
стоянную визуализацию ВГН и применение интраопе-
рационного нейромониторинга, парез или паралич 
гортани после операций на ЩЖ в среднем выявлялся 
у 9,8% больных. При этом показатели в различных кли-
никах варьировали от 2,3 до 26% (во многом зависели 
от методов диагностики парезов: клинические дан-
ные, непрямая ларингоскопия, фиброларингоскопия 
или стробоскопия) [13].

По мнению ряда авторов, основной причиной по-
слеоперационных парезов гортани, несмотря на посто-
янную интраоперационную визуализацию и примене-
ние нейромониторинга, является непростая, а порой 
даже индивидуальная топография ВГН. Исследователи 
определили следующие «сложные точки» в анатомии 
нерва: 1) частое образование экстраларингеальных 
ветвей; 2) синтопическое расположение ВГН и нижней 
щитовидной артерии (НЩА) (описано до 28 вариантов 

the recurrent laryngeal nerve and the inferior thyroid artery. In a recent meta-analysis, it was noted that the frequency of 
extralaryngeal branching remains underestimated and reaches 73% of cases. Anatomical variants of the recurrent laryngeal 
nerve or its thin branches, which have not been noticed in time, can lead to inevitable consequences — to nerve injury and 
a laryngeal dysfunctions, and if anatomical features are not detected on both sides — to a tragedy.

AIM. The aim of this study is to determine anatomical variants of the extralaryngeal branches of the recurrent laryngeal 
nerve and their frequency in autopsy case series.

MATERIALS AND METHODS. 46 (100%) recurrent laryngeal nerves were dissected in 23 cadavers. Their path was traced, 
their relationships with the inferior thyroid artery were determined, and the extralaryngeal branches of the recurrent laryn-
geal nerve were identified.

RESULTS. Few extralaryngeal branches of the recurrent laryngeal nerve were identified during dissection: tracheoesoph-
ageal branches, laryngeal branches, aberrant branches. Tracheoesophageal branches were determined in all cadavers. 
In 37 (80.4%) cases the recurrent laryngeal nerve had got two or more extralaryngeal laryngeal branches. In 6 (13.0%) cases 
aberrant branches were presented.
The inferior thyroid artery was detected in 42 (91.3%) cases. The vessel was in close location with the recurrent laryngeal 
nerve, forming a neuro-arterial chiasm. In 39.1% of cases the recurrent laryngeal nerve was located between the branches 
of the inferior thyroid artery, in 39.1% of cases — deeper than the artery, and in 10.9% of cases — more superficial than the 
artery.

CONCLUSION. The variable anatomical configuration of the recurrent laryngeal nerve inevitably causes difficulties dur-
ing intraoperative nerve dissection. Tardy identification of these anatomical features can lead to the injury of nerves or its 
branches, which determines the amount of postoperative vocal cord paresis.

KEYWORDS: thyroid surgery; parathyroid surgery; recurrent laryngeal nerve; extralaryngeal branching; vocal cord palsy.

doi: https://doi.org/10.14341/serg12706Эндокринная хирургия. 2020;14(4):4-18 Endocrine surgery. 2020;14(4):4-18



ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ6  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

нервно-артериальных перекрестов); 3) аномалии нерва 
(невозвратный гортанный нерв) [19, 20]. Этим авторы 
обосновывают необходимость в ходе оперативного 
вмешательства идентифицировать не только основной 
ствол ВГН, но и отдельные его экстраларингеальные 
ветви [12, 21, 22].

Установлено, что «тонким» нервным структурам тре-
буется меньшая тракционная сила для их повреждения. 
Кроме того, ВГН расположенный латеральнее НЩА при 
тракции доли ЩЖ испытывает наибольшее воздей-
ствие. Таким образом, ВГН с несколькими экстраларин-
геальными ветвями, находящимися латеральнее НЩА, 
является более уязвимым и считается «худшим» вари-
антом синтопического расположения нерва [19, 22, 23]. 
На практике Sormaz I. и соавт. показали, что парезы 
гортани в группе пациентов с экстраларингеальным 
ветвлением ВГН отметили в 0,75% наблюдений, а при 
отсутствии ветвей — в 0,3% случаев [24]. Barczyński M. 
и соавт. убедительно доказали, что ларингеальные на-
рушения чаще возникают у больных с несколькими 
ветвями ВГН (5,2% против 1,6%, р<0,001) [25]. Подобные 
результаты получены и Sancho J.J. и соавт., которые ди-
агностировали парезы гортани у 15,8% пациентов при 
бифуркации нерва, а при отсутствии ветвлений — толь-
ко в 8,1% случаев (р<0,022) [26].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Целью данного исследования является определение 
экстраларингеальных вариантов строения ВГН и их ча-
стоты встречаемости в серии аутопсийных наблюдений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Исследование выполнено на базе 

ГКБ им. А.К. Ерамишанцева ДЗМ.
Время проведения. Исследование проведено с января 

по апрель 2018 г.

Изучаемые популяции
Проведена серия диссекций нефиксированных труп-

ных комплексов органов шеи человека. Границами изъ-
ятого органокомплекса являлись: снаружи — поверх-
ностный листок собственной фасции шеи (II листок), 
сверху — горизонтальная плоскость, проходящая выше 
подъязычной кости, снизу — горизонтальная плоскость, 
находящаяся на уровне брахиоцефального артериаль-
ного ствола.

Критерии исключения анатомических образцов 
из исследования:
1.	 патология органов шеи, изменяющая нормальную 

анатомию области (в анамнезе или выявленная 
на этапе данной госпитализации);

2.	 оперативные вмешательства на органах шеи (в анам-
незе или выполненные на этапе данной госпитализа-
ции).

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции
В исследовании выборка формировалась истин-

но-случайным способом.

Дизайн исследования
Проведено одноцентровое одномоментное некон-

тролируемое исследование трупного материала.

Описание медицинского вмешательства

Этапы диссекции.
Первый этап. Доступ к ЩЖ осуществлялся по-

средством вскрытия по средней линии глубокого 
листка собственной и внутренностной фасций шеи 
(III и IV  листок) с пересечением и отведением с двух 
сторон участков грудиноподъязычной и грудинощито-
видной мышц.

Второй этап. С обеих сторон выделялись доли ЩЖ 
(отводились кпереди1), скелетизировались ВГН, НЩА 
и их ветви. Отмечалось их синтопическое расположение. 
ВГН прослеживался до «входа» в гортань.

Третий этап. Все анатомические картины фотогра-
фировались и создавались рисунки-схемы.

Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использова-

нием пакета прикладных программ SPSS Statistics 
23.0 и интернет-калькулятора Social Science Statistics 
(https://www.socscistatistics.com). В работе использо-
ваны методы описательной статистики. Количествен-
ные переменные представлены в виде абсолютных 
и относительных величин. Выборка характеризовалась 
средней арифметической величиной и стандартным от-
клонением (М±σ). Методы доказательной статистики ис-
пользовались для анализа количественных (t-критерий 
Стьюдента) и качественных (точный критерий Фишера, 
Хи-квадрат) признаков. Значимыми считались различия 
групп при р<0,05.

Этическая экспертиза
Исследование выполнено на базе ГКБ им. А.К. Ерами-

шанцева ДЗМ. Этическая экспертиза проведена локаль-
ным этическим комитетом ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерамишанце-
ва ДЗМ, протоколы №01(1)-2018 от 25.01.2018.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования
В 23 трупных органокомплексах шеи выявлено 

46 (100%) ВГН.

Основные результаты исследования
При диссекции выявлены следующие экстраларинге-

альные ветви ВГН:
1.	 трахеопищеводные ветви;
2.	 экстраларингеальные гортанные (конечные) ветви;
3.	 аберрантные ветви и варианты ВГН.

В препаратах ВГН с НЩА (или ее ветвями) образовы-
вали перекрест — нервно-артериальную хиазму.

Трахеопищеводные ветви возвратного гортанного 
нерва
Все ВГН (46 наблюдений) находились в трахеопи-

щеводной борозде и имели типичное восходящее 
1   Описательная топография, используемая в статье, соответствует 
классическим осям и плоскостям тела человека.
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направление. При тракции основного ствола нерва 
латеральнее в этой области визуализировались тон-
кие ветки, направляющиеся от ВГН к трахее и пищево-
ду (рис. 1). Количество трахеопищеводных веток ва-
рьировало от 4 до 10 (6±2), а их длина — в диапазоне 
от 4 до 35 мм (11±4 мм). Различий в длине ветвей справа 
и слева не отмечено (р=0,185). Однако количество трахе-
опищеводных ветвей статистически значимо определя-
лось больше с левой стороны (р=0,032).

Кроме того, в 3 (6,5%) случаях левые трахеопище-
водные ветви имели значительную протяженность, на-

правлялись параллельно основному стволу ВГН вплоть 
до перстнещитовидного сочленения, отдавая по ходу 
своему ветки к трахее и пищеводу (рис. 2).

Гортанные ветви возвратного гортанного нерва
Все 46 (100%) ВГН «проникали» в гортань в области 

перстнещитовидного сочленения (в проекции бугорка 
Цукеркандля), продолжая далее свой ход под пластин-
кой щитовидного хряща (интраларингеально). В поло-
вине (47,8%) случаев отмечена экстраларингеальная 
бифуркация нерва. В 12 (26,1%) наблюдениях до «входа» 
в гортань ВГН образовывал три ветви и только в 3 (6,5%) 
случаях — четыре ветви (табл. 1, рис. 3).

Статистически значимых различий в количестве гор-
танных ветвей между контралатеральными сторонами 
не выявлено (одна ветвь — р=1; две ветви — р=0,554; че-
тыре ветви — р=1). Однако трифуркация чаще опреде-
лялась слева, хотя высокой статистической значимости 
не отмечено (справа — 3, слева — 9; р=0,090).

Таким образом, в 80,4% случаев ВГН имел две и более 
конечные гортанные ветви. Только в 19,6% наблюдений 
нерв не образовывал гортанных ветвей и был представ-
лен единым стволом.

Синтопия возвратного гортанного нерва и нижней 
щитовидной артерии
В 4 (8,7%) наблюдениях НЩА отсутствовала (спра-

ва  —  1, слева — 3; р=0,607) (рис. 4). Во всех остальных 
препаратах НЩА с ВГН образовывала нервно-артериаль-
ный перекрест (хиазму).

А) Сагиттальная проекция.
В большинстве (73,9%) случаев нервно-артериаль-

ный перекрест образовывали ветви НЩА (рис. 5). Только 
в 8 (17,4%) наблюдениях хиазма определялась на уровне 
основного ствола НЩА (рис. 6); (табл. 2). Статистических 
различий в данных между контралатеральными сторона-
ми не выявлено (р=0,705).

Рис. 1. Трахеопищеводные и гортанные ветви возвратного гортанного нерва (ВГН). 

1, 2, 3, 4 — трахеопищеводные ветви. A, B, C — гортанные ветви.

Рис. 2. Длинные трахеопищеводные ветви возвратного гортанного 
нерва (отмечены тонкими прямыми стрелками). А, В — гортанные 

ветви.

a b
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Таблица 1. Количество гортанных ветвей возвратного гортанного нерва

Количество гортанных ветвей Абсолютное значение Относительное значение (%)

Одна ветвь (единый ствол) 9 19,6

Две ветви 22 47,8

Три ветви 12 26,1

Четыре ветви 3 6,5

Всего 46 100

Рис. 3. Гортанные ветви возвратного гортанного нерва (ВГН). 

a — две гортанных ветви; b — три гортанных ветви; c — четыре гортанных ветви. А, B, C, D — гортанные ветви. НОЩЖ — нижняя околощитовидная 
железа.

a b

c
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Рис. 4. Отсутствие нижней щитовидной артерии (НЩА) слева. 

a — рентгенограмма (прямая проекция) (ангиографическое исследование сосудов щитовидной железы [27]). Заканюлированы одновременно 
левая верхняя щитовидная артерия (ВЩА) и правая НЩА. Контраст введен в левую ВЩА (большая стрелка) и далее по сосудистым анастомозам 
(тонкие прямые стрелки) контрастируется одновременно правая ВЩА, правая НЩА (большая стрелка). Левая НЩА не контрастируется; b — тот 
же макропрепарат. Левая НЩА при диссекции не найдена. ВЩА слева крупная с множеством ветвей. ВОЩЖ — верхняя околощитовидная железа.

a b

Рис. 5. Нервно-артериальный перекрест на уровне ветвей нижней щитовидной артерии (НЩА) в сагиттальной проекции. 

a — схематичный рисунок (сагиттальная проекция). Возвратный гортанный нерв (ВГН) образует два перекреста с ветвями первого порядка НЩА; 
b — макропрепарат. ВГН образует два перекреста с ветвями первого порядка. НОЩЖ — нижняя околощитовидная железа.

Таким образом, 34 (73,9%) ВГН образовывали одно-
временно две и более хиазм с ветвями НЩА (см. рис. 5).

Б) Горизонтальная проекция.
В 18 (39,1%) наблюдениях ВГН или его гортанные вет-

ви располагались между ветвями НЩА. Также в 18 (39,1%) 
случаях нерв визуализирован медиальнее (глубже) НЩА. 
Только при 5 (10,9%) диссекциях ВГН определялся лате-
ральнее (поверхностнее) артерии. В одном случае (2,2%) 

гортанные ветви «охватывали» основной ствол артерии 
с обеих сторон (табл. 3, рис. 7).

Таким образом, в половине случаев ВГН располагался 
или между ветвями НЩА (39,1%), или латеральнее (по-
верхностнее) НЩА (10,9%), тем самым формируя «неу-
добные» варианты анатомии.

Статистических различий в данных между контрала-
теральными сторонами не отмечено (р=0,812).

a b
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Таблица 2. Уровень нервно-артериального перекреста (сагиттальная проекция)

Расположение ВГН Абсолютное значение Относительное значение (%)

На уровне ветвей 1–2-го порядка 
НЩА 34 73,9

На уровне основного ствола НЩА 8 17,4

НЩА отсутствовала 4 8,7

Всего 46 100

НЩА — нижняя щитовидная артерия.

Варианты расположения ВГН между ветвями НЩА от-
личались значительной вариабельностью. Нами отмече-
ны следующие сочетания (рис. 8).

В) Локализация бифуркаций ВГН относительно НЩА.
Отмечено, что точки бифуркации ВГН на гортанные 

ветви располагались на различном расстоянии от пер-
стнещитовидного сочленения. Для удобства дальнейшей 
статистической оценки данного признака ход ВГН раз-
делен на три участка относительно НЩА: преартериаль-
ный, артериальный и постартериальный. Артериальный 
участок располагался в треугольной зоне, ограниченной 
ветвями и основным стволом НЩА. Участок нерва ниже 
этой зоны определялся как преартериальный, а выше — 
постартериальный (рис. 9а).

Все точки бифуркации ВГН спроецированы на отме-
ченные области. В 15 (35,7%) случаях точки ветвления 
нерва находились на уровне НЩА (рис. 9b). В преарте-
риальной области деление на гортанные ветви выяв-
лено в 13 (31,0%) наблюдениях (рис. 9c). В постартери-
альной зоне бифуркация определялась при 14 (33,3%) 

диссекциях (ВГН в виде одного ствола отнесен к груп-
пе постартериальных ветвлений) (рис. 9d). Препараты, 
в которых отсутствовала НЩА, не учитывались (4 дис-
секции). Различий при сравнении данных по контра-
латеральным сторонам не отмечено (артериальная 
зона — р=0,926; постартериальная зона — 0,827). Од-
нако бифуркация с левой стороны определялась чаще 
в преартериальной области (справа — 4; слева — 9; 
р=0,095).

Таким образом, в 66,7% случаев деление ВГН на ко-
нечные гортанные ветви происходит далеко от «входа» 
в гортань в артериальной и преартериальной зонах.

Аберрантные варианты возвратного гортанного нерва
А) Аберрантные ветви ВГН.
В 13 (28,3%) случаях выявлены дополнительные вет-

ки от наружной ветви ВГН, направляющиеся непосред-
ственно в область «входа» ВГН в гортань. Из них в 2 (4,4%) 
наблюдениях между нервами визуализирован прямой 
экстраларингеальный анастомоз (рис. 10).

Рис. 6. Нервно-артериальный перекрест на уровне основного ствола нижней щитовидной артерии (НЩА) в сагиттальной проекции. 

a — схематичный рисунок (сагиттальная проекция). Возвратный гортанный нерв (ВГН) образует один перекрест с основным стволом НЩА; 
b — макропрепарат. ВГН образует один перекрест с основным стволом НЩА.

a b
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Таблица 3. Синтопическое расположение возвратного гортанного нерва и нижней щитовидной артерии в горизонтальной проекции

Расположение ВГН Абсолютное значение Относительное значение (%)

Между ветвями 1–2-го порядка 
НЩА

18 39,1

Медиальнее НЩА 18 39,1

Латеральнее НЩА 5 10,9

Гортанные ветви «охватывают» 
основной ствол НЩА

1 2,2

НЩА отсутствовала 4 8,7

Всего 46 100

ВГН — возвратный гортанный нерв; НЩА — нижняя щитовидная артерия.

Рис. 7. Синтопическое расположение возвратного гортанного нерва (ВГН) и нижней щитовидной артерии (НЩА) в горизонтальной проекции. 

a — схематичный рисунок (горизонтальная проекция); b — макропрепарат. ВГН расположен между ветвями первого порядка НЩА; c — 
макропрепарат. ВГН расположен медиальнее (глубже) НЩА; d — макропрепарат. ВГН расположен латеральнее (поверхностнее) НЩА. А, В — 

гортанные ветви ВГН. ВОЩЖ — верхняя околощитовидная железа. НОЩЖ — нижняя околощитовидная железа.

a b

c d
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В 3 (6,5%) случаях выявлены дополнительные лате-
ральные ветви ВГН. Однако проследить их ход на всем 
протяжении не представлялось возможным (препа-
рат ограничен II фасциальным листком шеи) (рис. 11а). 
В 1 (2,2%) случае выявлен «обходной» анастомоз между 
блуждающим нервом и ВГН (рис. 11b).

Статистически значимых различий в количестве до-
полнительных веток между контралатеральными сторо-
нами не отмечено (р=0,199). Тем не менее справа абер-
рантные ветви ВГН выявлены в 5 (10,9%) препаратах, 
а слева — только в одном случае.

Б) Невозвратный гортанный нерв.
Невозвратный гортанный нерв не был выявлен в дан-

ной серии аутопсийных наблюдений.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
В ходе диссекции выявлены следующие экстраларин-

геальные ветви ВГН:
1.	 трахеопищеводные;
2.	 экстраларингеальные гортанные;
3.	 аберрантные.

Трахеопищеводные ветви определялись во всех пре-
паратах. В 37 (80,4%) наблюдениях ВГН имел две и более 
экстраларингеальных гортанных ветви. В 6 (13,0%) случаях 
присутствовали дополнительные аберрантные ветви ВГН.

НЩА выявлена в 42 (91,3%) наблюдениях. При этом 
сосуд находился в тесном контакте с ВГН, образуя нерв-
но-артериальный перекрест (хиазму).

Обсуждение основного результата исследования
Первые сведения о ВГН были получены еще во II в. 

античным ученым Галеном. Исследователь определил, 
что пересечение ВГН у свиньи вызывает афонию. Только 
в начале XX в., с увеличением количества оперативных 
вмешательств на ЩЖ, началось активное изучение его 
анатомии. Так, Crile W.G. (1929), Lahey F.H. (1938), Николае-
ва О.В. (1951) разработали различные хирургические ме-
тодики, основной целью которых являлось сохранение 
целостности ВГН. Однако только к концу столетия стало 
понятно, что золотым стандартом тиреоидэктомий явля-
ется обязательная визуализация нерва [27].

Появление интраоперационного нейромониторинга 
определило новый этап в изучении анатомии и физиоло-
гии ВГН. В настоящее время тракционные повреждения 
нерва считаются одной из главных причин послеопе-
рационных парезов гортани. Таким образом, рутинное 
применение электромиографии внесло новые коррек-
тивы в тактику оперативных вмешательств, сведя до ми-
нимума риски двусторонних нарушений [10, 11]. Однако, 
несмотря на это, парезы и параличи гортани в эндокрин-
ной хирургии не являются казуистикой [28].

Вероятно, именно невыявление во время хирургиче-
ского вмешательства «тонких» топографо-анатомических 
особенностей ВГН приводит к повреждению как основного 
ствола нерва, так и отдельных его ветвей, что и определя-
ет уровень послеоперационных парезов гортани. В свою 
очередь, сохранение отдельных веток и анастомозов ВГН 
может обеспечить реиннервацию и восстановление мото-
рики органа в отдаленном послеоперационном периоде.

Рис. 8. Варианты расположения возвратного гортанного нерва между ветвями нижней щитовидной артерии. 

a, b, c, d, e, f — схематичные рисунки (сагиттальная проекция).

a b c

d e f
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Рис. 9. Локализация точек бифуркации нерва. 

a — схематичный рисунок деления хода возвратного гортанного нерва (ВГН) на зоны относительно нижней щитовидной артерии (НЩА) 
со статистическими данными (сагиттальная проекция); b — макропрепарат. Деление ВГН на гортанные ветви в артериальной области; 
c  — макропрепарат. Деление ВГН на гортанные ветви в преартериальной области; d — макропрепарат. Деление ВГН на гортанные ветви 
в постартериальной области. А, В — гортанные ветви ВГН; ВОЩЖ — верхняя околощитовидная железа; НОЩЖ — нижняя околощитовидная железа.

a b

c d

Трахеопищеводные ветви возвратного гортанного нерва
Функциональная роль трахеопищеводных ветвей 

ВГН в настоящий момент остается малоизученной, а ли-
тературные данные на эту тему — скудными. Однако на-
личие в верхней трети пищевода поперечнополосатой 
мускулатуры предполагает двигательную иннервацию, 
которую, более вероятно, и обеспечивают трахеопище-
водные ветви ВГН.

Авторы одной из работ так описали анатомию трахе-
опищеводных ветвей. Все ВГН имеют дополнительные 
ветви к трахее и пищеводу, количество которых варьи-
рует от 5 до 7, а длина — от 8 до 21 мм. Кроме того, ав-

торы предположили, что развитие дисфагии после опе-
ративных вмешательств на органах шеи обусловлено 
повреждением именно трахеопищеводных ветвей ВГН. 
Так, в 1,7–50,3% случаев после операций на шейном от-
деле позвоночника (anterior cervical spine surgery) отме-
чается нарушение функции глотания, которое сохраня-
ется у 10% пациентов дольше одного года [2].

Гортанные ветви возвратного гортанного нерва
По данным метаанализа (в 69 исследованиях вы-

делено 28 387 нервов), ВГН в 60% случаев образует 
несколько экстраларингеальных гортанных ветвей 
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(в 51,1%  наблюдений отмечалась бифуркация нерва, 
а в 4,7% случаев — трифуркация и тетрафуркация) [21].

Авторы метаанализа выявили статистически значи-
мые различия при сравнении данных, полученных при 
диссекции трупов и интраоперационной визуализации 
нерва. Так, экстраларингеальные гортанные ветви зна-
чительно чаще обнаруживали при аутопсийных иссле-
дованиях (на трупах — 73,3%, а при хирургических вме-
шательствах — 39,2%). Бифуркация нерва при трупной 
диссекции отмечена в 61,1% наблюдений, а во время 
операции — в 37,6% случаев. По мнению авторов, этот 
факт дополнительно свидетельствует о недостаточной 
визуализации нерва во время хирургических вмеша-
тельств [21].

В другом исследовании в 11–13,3% случаев отмечено 
билатеральное деление ВГН на гортанные ветви. Такая 
конфигурация нерва увеличивает риски двустороннего 
повреждения [20, 22].

Благодаря интраоперационному нейромониторингу 
определена функциональная роль отдельных веток ВГН. 
Так, двигательный сигнал при электростимуляции перед-
них ветвей2 1112 ВГН определялся в 99,9% случаев, а с за-
дних ветвей — всего лишь в 1,5% наблюдений [21]. Однако 
в последние годы авторы стали чаще выявлять двигатель-
ные волокна в задних ветвях ВГН (у 5,6–8,7% пациентов), 
что, вероятно, связано с усовершенствованием техники 
нейромониторинга [21, 24, 29]. Кроме того, установле-
но, что чем каудальнее находится точка бифуркации, тем 
больше эфферентных волокон содержится в задних вет-
вях [29]. Тем не менее амплитуда электромиографическо-
го сигнала с задних ветвей ВГН составляет 25–69% сигна-
ла, полученного с передних ветвей нерва [12].

Таким образом, ВГН в подавляющем большинстве 
случаев имеет две и более экстраларингеальных гортан-

2   При тракции мобилизованной доли ЩЖ кпереди латерально рас-
положенные ветви ВГН меняют свою топографию и определяются как 
передние.

ных ветвей, часть из которых остаются незамеченными 
во время операции. При этом повреждение передних 
ветвей нерва приводит к неминуемому нарушению дви-
гательной функции гортани.

Синтопия возвратного гортанного нерва и нижней 
щитовидной артерии
Noussios G. и соавт. при анализе топографических 

картин 4198 ВГН выявили медиальное расположение 
нерва (под НЩА) в 52,1% случаев. В 23,9% наблюдений 
авторами отмечен латеральный вариант нерва (поверх-
ностнее артерии) и только в 18,9% случаев нерв опре-
делялся между сосудистыми ветвями [23]. Однако в дру-
гой работе, основанной на диссекционном материале 
(76 трупов), ВГН все же чаще определялся между ветвя-
ми НЩА (в 46,9% случаях), а латеральная и медиальная 
локализации обнаружены только в 28,0% и 24,5% соот-
ветственно [30]. Авторы высказали предположение, что 
различия в данных обусловлены сложностями интраопе-
рационной оценки анатомической картины (некоторые 
ветви НЩА и ВГН остаются незамеченными во время хи-
рургических вмешательств) [20, 30]. Кроме того, в иссле-
дованиях не отмечен факт агенезии НЩА, который имеет 
место быть в 10% случаев [27, 31–34].

По представлению ряда хирургов, НЩА находится по-
верхностнее ВГН, что создает у оператора «ложное чув-
ство безопасности» во время вмешательства. К тому же 
при мобилизации и отведении доли ЩЖ кпереди лате-
ральнее расположенные структуры значительно натяги-
ваются сосудом и, таким образом, испытывают большее 
тракционное воздействие. Поэтому риск повреждения 
возрастает, если ВГН располагается латеральнее или 
между ветвями НЩА [23, 30].

Другими авторами, подобно нам, проанализирована 
топография точек бифуркации ВГН относительно НЩА. 
Оказалось, что выбранная точка в 46,3% случаев опре-
деляется на уровне НЩА и ее ветвей. Однако достаточно 

Рис. 10. Аберрантные ветви возвратного гортанного нерва (ВГН). 

a, b — анастомоз между ВГН и наружной ветвью верхнего гортанного нерва (указаны тонкими прямыми стрелками).

a b
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a b

Рис. 11. Аберрантные ветви возвратного гортанного нерва (ВГН). 

a — две дополнительные латеральные ветви ВГН (отмечены тонкими прямыми стрелками); b — «обходной» анастомоз ВГН (отмечен тонкими 
прямыми стрелками).

часто (11,1% наблюдений) деление на экстраларингеаль-
ные гортанные ветви происходило каудальнее этой арте-
рии [12, 22]. Henry B. и соавт. также отметили, что деление 
ВГН происходит чаще на расстоянии 1–2 см от перстне-
щитовидного сочленения. При этом некоторые точки 
бифуркации находятся гораздо ниже от «входа» нерва 
в гортань (до 4 см) [21].

Таким образом, перекрест ВГН и НЩА можно назвать 
«камнем преткновения» в хирургии ЩЖ. Необходимо 
быть максимально внимательным при диссекции нерв-
но-артериальной хиазмы, так как большая часть ВГН 
образует ветви именно в этой области. Кроме того, ВГН 
может делиться на ветви и ниже НЩА, что определяет не-
обходимость в визуализации каудального участка нерва 
[19, 21, 22, 25].

Аберрантные ветви возвратного гортанного нерва
Henry B. и соавт. и Naidu L. и соавт. представлены 

метаанализы, посвященные ларингеальным анасто-
мозам, образованным ВГН и ветвями верхнего гор-
танного нерва. Согласно исследованиям, наиболее 
частыми из них являются: черпаловидное сплетение 
(79,7%), анастомоз Галена (76,7%) и коммуникантный 
нерв (45,7%) [5, 8]. Существованием этих структур, на-
пример, можно объяснить эффект реиннервации гор-
тани и различное положение голосовых связок (меди-
анное, латеральное, ограниченная подвижность) при 
повреждении ВГН [7].

Martin-Oviedo и соавт. исследовали электромиографи-
ческую реакцию гортани при стимуляции ВГН, наружной 
ветви и внутренней ветви верхнего гортанного нерва (в 13 
гортанях после тотальной ларингэктомии). При стимуля-
ции ВГН в 7 удаленных гортанях отмечен электромиогра-
фический ответ от перстнещитовидной мышцы (согласно 
классическим представлениям, иннервируется наружной 
ветвью верхнего гортанного нерва). При стимуляции на-
ружной ветви верхнего гортанного нерва в 4 наблюдени-

ях получен ответ высокой амплитуды (достаточный для 
выполнения функции) от ларингеальных мышц, иннерви-
руемых ВГН. Для внутренней ветви верхнего гортанного 
нерва также были характерны невысокой амплитуды сиг-
налы с мышечного аппарата гортани (считается, что ветвь 
содержит только чувствительные волокна) [7].

Еще одним фактом, подтверждающим шунтирование 
нервного импульса, является электромиографический от-
вет от мышц гортани, получаемый в 70–80% случаев при 
интраоперационной стимуляции наружной ветви верхнего 
гортанного нерва. Данная «перекрестная реакция» может 
быть объяснена наличием коммуникантных ветвей ВГН [35].

Подобные случаи экстраларингеального анастомо-
зирования выявлялись нами и при интраоперационной 
визуализации ВГН (рис. 12).

Контралатеральные различия экстраларингеальных 
ветвей ВГН
В проведенном нами исследовании отмечена экстра-

ларингеальная асимметрия ВГН. Так, количество трахе-
опищеводных ветвей значимо больше выявлено слева 
(р=0,032). Трифуркация нерва на гортанные ветви чаще 
определялась слева (справа — 3, слева — 9; р=0,090). 
Кроме того, ВГН с левой стороны чаще образовывал 
гортанные ветви низко в преартериальной области 
(справа  — 4; слева — 9; р=0,095). Однако аберрантные 
ветви выявлены справа в 5 (10,9%) случаях, слева — 
только в одном. Подобные экстраларингеальные разли-
чия отмечены и другими авторами, которые связывают 
их c большей длиной левого ВГН [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По данным исследования, все ВГН имели от 4 до 10 вет-
вей, направляющихся к трахее и пищеводу (трахеопи-
щеводные ветви ВГН). В 80,4% случаев отмечено деле-
ние нерва на две и более конечные гортанные ветви. 
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В 13,0% наблюдений определялись аберрантные (допол-
нительные) ветви ВГН.

Во всех препаратах ВГН образовывал перекрест 
с НЩА (в 8,7% случаев НЩА отсутствовала). При этом 
в 39,1% случаев ВГН располагался между ветвями НЩА, 
еще в 39,1% наблюдений — медиальнее (глубже) НЩА, 
а в 10,9% препаратов — латеральнее (поверхностнее) 
сосуда.

Таким образом, именно многообразие топографо-
анатомической картины расположения ВГН определяет 
сложности при интраоперационной визуализации нерва. 
В свою очередь, несвоевременное выявление этих осо-
бенностей может привести к повреждению структуры или 
его отдельных ветвей, что как раз и определяет сохраняю-
щееся число послеоперационных парезов гортани.
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АКТУАЛЬНОСТЬ. На фоне улучшения диагностики в течение последних декад во всем мире наблюдается рост забо-
леваемости папиллярной микрокарциномой щитовидной железы (ПМЩЖ). Существует множество различных мне-
ний о степени агрессивности данной группы опухолей, а также о тактике ведения больных ПМЩЖ.

ЦЕЛЬ. Выявить факторы прогноза, отвечающие за особенности клинического течения ПМЩЖ, в том числе более 
агрессивного.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 109 пациентов с папиллярным раком щитовидной железы 
с размером опухоли ≤1 см, а также отсутствием клинических данных о регионарных и отдаленных метастазах. Всем 
больным на первом этапе проведено хирургическое лечение в объеме тиреоидэктомии с двусторонней централь-
ной шейной лимфодиссекцией. У 26,6% пациентов при гистологическом исследовании выявлено метастатическое 
поражение лимфатических узлов центральной группы. Скрытые метастазы выявлены у 24,2% женщин и 43% мужчин, 
у 36,7% пациентов <55 и у 14,3% ≥55 лет, у 29,5% — с отсутствием капсулы узла и у 19,3% — с инкапсулированными 
опухолями, у 48,1% — с мультицентрическим ростом и у 19,5% — с солитарным новообразованием, у 21,7% — с раз-
мером опухоли ≤0,5 см и у 27,9% — с узлом 0,6–1 см, у 24% — с отсутствием прорастания капсулы щитовидной железы 
и у 31% — с наличием экстратиреоидной инвазии, у 21% — с типичным, у 26% — с фолликулярным и у 43%  — со сме-
шанным вариантом папиллярного рака. 95 пациентам проведена радиойодтерапия. Дополнительных метастазов 
у них выявлено не было.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При проведении однофакторного анализа основными признаками, влияющими на развитие метас-
тазов в центральной зоне, явились: возраст до 55 лет (p=0,009; χ2=6,919) и мультицентрическое поражение (p=0,004; 
χ2=8,530), при многофакторном анализе аналогичным образом — возраст моложе 55 лет (р=0,000; Exp B=0,011; 
ДИ 95,0% 0,001–0,106) и многофокусность (р=0,027; Exp B=2,686; ДИ 95,0% 1,119–6,448).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ПМЩЖ, на наш взгляд, не следует рассматривать как отдельную группу опухолей, а определение 
тактики лечения должно опираться не только на размеры опухоли, но и на другие клинические и, в перспективе, 
биологические параметры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: папиллярная микрокарцинома щитовидной железы; факторы риска; метастазы в лимфатические узлы; цен-
тральная шейная лимфодиссекция.

PAPILLARY THYROID MICROCARCINOMA: DISTINCT FORM OR CANCER GROWTH STAGE?
© Vladimir A. Solodkiy, Dmitriy K. Fomin, Dmitriy A. Galushko, Hayk G. Asmaryan*

Russian Scientific Center of Roentgenoradiology, Moscow, Russia

BACKGROUND. Over the past decades an increase in the incidence of papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) has been 
observed throughout the world owing to the improved diagnostics. There are many different opinions about the aggressive-
ness degree of this group of tumors, as well as about the tactics of managing patients with PTMC.

AIM of the study is the identification of the prognostic factors responsible for the features of the clinical course, including 
the more aggressive one.

MATERIALS AND METHODS. A study was carried out with a detailed analysis of a group of patients with papillary thyroid 
cancer ≤1 cm in size and the existing clinical data of regional and distant metastases. All patients underwent thyroidectomy 
with bilateral central cervical lymph node dissection. Factors such as gender, patient age, bilaterality, extrathyroid exten-
sion, the presence or absence of a capsule around the tumor node, the absence or presence of metastases in the central 
part were assessed. In 26.6% histological examination revealed metastatic lesions of the central group lymph nodes. Latent 
metastases were detected in 24.2% of women and 43% of men, in 36.7% of patients <55 and in 14.3% of patients ≥ 55 years, 
in 29.5% with the absence of the node capsule and in 19.3% with encapsulated tumors, in 48.1% with multicentric growth 
and in 19.5% with a solitary neoplasm, in 21.7% with a tumor size ≤0.5 cm and in 27.9% with a node of 0.6–1 cm, in 24% with 
the absence of invasion of the thyroid capsule and in 31% with the presence of extrathyroid invasion, in 21% of patients with 

ПАПИЛЛЯРНАЯ МИКРОКАРЦИНОМА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ОТДЕЛЬНАЯ 
НОЗОЛОГИЯ ИЛИ ОДНА ИЗ СТАДИЙ РАЗВИТИЯ РАКА?
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typical, in 26% with follicular and 43% with mixed papillary cancer. 95 patients received radioiodine therapy. No additional 
metastases were found in them.

RESULTS. When conducting univariate analysis, the main signs influencing the development of metastases in the central 
zone were age up to 55 years (p = 0.009, χ2 = 6.919) and multicentric neoplasm (p = 0.004, χ2 = 8.530); in multivariate analysis, 
similarly, age younger 55 years (p = 0.000, Exp B = 0.011, CI 95.0% 0.001–0.106) and multifocality (p = 0.027, Exp B = 2.686, 
CI 95.0% 1.119–6.448).

CONCLUSION. PTMC is not a separate group or tumor morphotype, and the determination of treatment tactics for this 
group of patients should be based not only on the size of the tumor, but on the clinical and biological parameters of the tu-
mor.

KEYWORDS: рapillary thyroid microcarcinoma; Risk factors; Lymph node metastasis; Central lymph node dissection.

ОБОСНОВАНИЕ

В течение последних десятилетий в России, как 
и во всем мире, наблюдается быстрый рост заболева-
емости раком щитовидной железы (РЩЖ), причем про-
исходит он за счет дифференцированных форм [1–3]. Ти-
реоидная карцинома — относительно редкая опухоль, 
и ее доля среди другой онкопатологии в РФ в 2018 г. со-
ставила 2,2% [3]. Число новых случаев РЩЖ в различных 
странах колеблется от 5,7 до 10 на 100 тыс. человек в год 
[1, 3–5]. Заболеваемость в Российской федерации увели-
чилась с 6,8 на 100 тыс. в 2012 г. до 8,9 на 100 тыс. населе-
ния в 2018 г., когда было диагностировано 13 067 первич-
ных больных РЩЖ, прирост за 7 лет составил 34,6% [3]. 
Рост показателей обусловлен в основном улучшением 
качества диагностики. Широкое применение ультраз-
вукового исследования, улучшение визуализирующих 
параметров современных сонографических аппаратов 
дают возможность выявить узлы щитовидной железы 
на доклинической стадии, когда опухоль еще не вызыва-
ет жалоб и недоступна пальпации. Кроме того, ультраз-
вуковая навигация является основой морфологической 
верификации небольших по размеру узлов. 85–90% 
злокачественных опухолей щитовидной железы (ЩЖ) 
представлены папиллярным раком, особенностью кото-
рого является склонность к лимфогенному метастазиро-
ванию  [4–6]. Согласно данным «канцер-регистра» США, 
около половины новых случаев РЩЖ составили опухоли 
размером до 1 см, а в Европе доля вышеназванных кар-
цином за 30 лет увеличилась с 18 до 40%. Аналогичные 
результаты приводят и ученые из Китая и Японии [7–9]. 
Согласно классификации Всемирной организации здра-
воохранения, папиллярная микрокарцинома щитовид-
ной железы (ПМЩЖ) — это злокачественная опухоль 
размером ≤1 см [10]. Тактика лечения больных данной 
категории остается дискутабельной. Некоторые авто-
ры предлагают рассматривать ПМЩЖ как отдельный 
тип опухолей ЩЖ. Они называют их «патоморфологи-
ческими инциденталомами» — клиническими неак-
тивными опухолями, выявляющимися в основном при 
аутопсии или при хирургических вмешательствах по по-
воду доброкачественных или неопухолевых процессов 
ЩЖ [11, 12]. Часть исследователей, ссылаясь на медлен-
ный рост ПМЩЖ и отсутствие клинической реализации 
регионарных метастазов, рекомендуют проведение ак-
тивного динамического наблюдения [13]. Немало авто-
ров, которые рекомендуют более агрессивный подход. 
Последние ссылаются на довольно высокую частоту 

выявления скрытых метастазов в регионарных лимфа-
тических узлах, достигающую 34%, причем в 1,5% слу-
чаев диагностируются и отдаленные метастазы [14–16]. 
Проведение тиреоидэктомии с удалением лимфатиче-
ских узлов VI  группы предлагают некоторые китайские 
исследователи, в некоторых случаях операция допол-
няется радиойодтерапией (РЙТ) [14]. Выполнение геми-
тиреоидэктомии с ипсилатеральной паратрахеальной 
лимфодиссекцией и обязательной интраоперационной 
ревизией противоположной доли предлагают некото-
рые азиатские авторы [17]. Согласно современным реко-
мендациям Американской тиреоидологической ассоци-
ации (ATA) и Американской национальной комплексной 
онкологической сети (NCCN), при опухоли, соответствую-
щей параметрам ПМЩЖ, и отсутствии клинических дан-
ных о наличии регионарных или отдаленных метастазов 
предлагается либо активное наблюдение, либо выполне-
ние гемитиреоидэктомии. Основным показанием к опе-
рации считается подозрение на инвазию анатомической 
капсулы ЩЖ, особенно если опухоль располагается 
по задней поверхности ЩЖ или примыкает к трахее. При 
выявлении факторов неблагоприятного прогноза после 
операции (положительный край резекции, «обширное» 
экстратиреоидное распространение, сосудистая инва-
зия, низкая дифференцировка опухоли, подтверждение 
регионарных метастазов или поражения контралате-
ральной доли ЩЖ), те же рекомендации предлагают 
выполнить окончательную тиреоидэктомию с или без 
центральной лимфодиссекцией [18, 19]. По данным не-
которых авторов, рецидивы в течение первых десяти лет 
после гемитиреоидэктомии встречаются в 24% случаев, 
после тиреоидэктомии — в 11%, при этом общая выжи-
ваемость находится на высоком уровне: 10-летняя со-
ставляет 98–99%, 20-летняя — 95–97% [2, 8, 19]. Учитывая 
отсутствие единого мнения относительно тактики лече-
ния больных с ПМЩЖ, целесообразно продолжение ис-
следований, направленных на выявление клинических, 
морфологических и, в перспективе, молекулярно-гене-
тических факторов неблагоприятного прогноза, которые 
позволят клиницистам дифференцированно подходить 
к решению данной проблемы.

ЦЕЛЬ

Выявить факторы прогноза, отвечающие за особен-
ности клинического течения, в том числе более агрес-
сивного, у больных с ПМЩЖ.

doi: https://doi.org/10.14341/serg12696Эндокринная хирургия. 2020;14(4):19-25 Endocrine surgery. 2020;14(4):19-25



ORIGINAL STUDY 	 Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  21

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено одномоментное неконтролируемое одно-

центровое исследование с детальным анализом группы 
пациентов с папиллярным РЩЖ (клиническая стадия 
сT1аN0M0), которые проходили лечение в ФГБУ «Россий-
ский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава 
России.

Критерии соответствия
В исследование включены взрослые пациенты, незави-

симо от пола и возраста, у которых по данным комплексного 
обследования впервые выявлен папиллярный РЩЖ с разме-
ром узла ≤1 см и отсутствием клинических данных регионар-
ных и отдаленных метастазов.

Условия проведения
Исследование является моноцентровым, проводи-

лось в ФГБУ «Российский научный центр рентгеноради-
ологии» Минздрава России.

Продолжительность исследования
Начало исследования в 2012 г. Продолжительность 

исследования 8 лет.

Основной исход исследования
В качестве основного исхода исследования выступа-

ли частота выявления факторов риска агрессивного те-
чения заболевания и параметры, влияющие на них.

Анализ в подгруппах
Для определения значимости отдельных факторов 

пациенты были разделены на подгруппы по нескольким 
признакам: по возрасту — группа <55 лет и группа ≥55 лет; 
по полу — мужчины и женщины; по мультицентрично-
сти — есть или нет, по наличию или отсутствию капсулы 
вокруг опухолевого узла, по размеру опухоли — ≤0,5 см 
и 0,6–1 см, по варианту папиллярного рака — типичный, 
фолликулярный, смешанный, по экстратиреоидному рас-
пространению — есть или нет и по регионарному метас-
тазированию — отсутствие или наличие.

Методы регистрации исходов
Для выявления регионарных метастазов, возможного 

выхода опухоли за пределы капсулы ЩЖ, определения 
наличия или отсутствия капсулы опухолевого узла ис-
пользовалось патоморфологическое исследование по-
слеоперационного материала.

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен на заседании ло-

кального этического комитета ФГБУ «Российский науч-
ный центр рентгенорадиологии» Минздрава России №2 
от 26.02.2012.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки: размер выбор-

ки предварительно не рассчитывался. Методы статисти-
ческого анализа данных: обработка информации осу-
ществлялась в базе данных Microsoft Access, при помощи 
таблиц Microsoft Excel и программы StatPlus (AnalystSoft 

Inc., США). Для оценки количественных признаков ис-
пользовался однофакторный дисперсионный анализ, 
а качественных — критерий χ-квадрат и многофактор-
ный анализ, который проводился в программе SPSS 20. 
Достоверными считали признаки с уровнем р≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования
С 2012 г. проведено лечение 288 пациентов с первич-

но выявленным папиллярным РЩЖ. В исследование во-
шли 109 больных, которые, согласно классификации TNM 
(UCCI) 2017 г. (8-я редакция), имели стадию заболевания 
сT1аN0M0, что соответствовало микрокарциноме. Ее 
доля среди группы папиллярного рака составила 37,8%. 
Всем больным в рамках научного исследования на пер-
вом этапе проведено хирургическое лечение в объеме 
тиреоидэктомии с двусторонней центральной шейной 
лимфодиссекцией. Клиническая характеристика пациен-
тов представлена в таблице 1.

Возраст больных колебался от 18 до 77 лет и соста-
вил в среднем 50,9±13,1 года. Почти половина пациентов 
(48,6%) на момент постановки диагноза были среднего воз-
раста (от 40 до 60 лет). В исследуемой группе с существен-
ным перевесом преобладали женщины (87,2%). Соотноше-
ние пациентов женского и мужского пола составило 6,8:1. 
Размер опухолевого узла был в диапазоне от 3 до 10  мм 
и составил в среднем 0,64±0,16  см. 21,1% больных имели 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Клинические 
характеристики

Количество больных
N=109

Пол
женщины
мужчины

95 (87,2%)
14 (12,8%)

Возраст
<55 лет
≥55 лет 

60 (55%)
49 (45%)

Капсула узла
нет
есть

78 (71,6%)
31 (28,4%)

Мультицентрический рост
нет
есть

82 (75,3%)
27 (24,7%)

Размер узла
≤0,5 см
0,6–1 см

23 (21,1%)
86 (78,9%)

Экстратиреоидная инвазия
нет
есть

67 (61,5%)
42 (38,5%)

Варианты рака
типичный
фолликулярный
смешанный
другие

76 (69,8%)
15 (13,7%)
14 (12,8%)

4 (3,7%)

Регионарные метастазы
рN0
рN1а

80 (73,4%)
29 (26,6%)
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опухоль размером 0,5 см и меньше. Инкапсулирован-
ные карциномы встретились менее чем у трети больных 
(28,4%). У 27 (24,7%) пациентов имел место мультицентри-
ческий рост, причем в 16 (15%) случаях отмечалось пораже-
ние обеих долей ЩЖ. Экстратиреоидное распространение 
карциномы зафиксировано у 42  (38,5%) больных. Типич-
ный вариант папиллярного рака встретился в 76 (69,7%), 
фолликулярный — в 15 (13,8%), смешанный — в 14 (12,8%) 
и другие виды (онкоцитарные, криброзно-морулярный 
и высококлеточный) — в 4 (3,7%) случаях. Количество уда-
ленных лимфатических узлов центральной зоны колеба-
лось от 5 до 29 и составило в среднем 11,7±6,9.

95 (87,2%) больным дополнительно проведена РЙТ. 
По данным посттерапевтической сцинтиграфии всего 
тела и однофотонной эмиссионной томографии, совме-
щенной с рентгеновской компьютерной томографией, 
дополнительных метастазов в исследуемой группе выяв-
лено не было.

Период наблюдения достигает 8 лет (средний период 
составил 4,2±3,1 года).

Основные результаты исследования
При анализе факторов, влияющих на стратификацию 

рисков, и, соответственно, на тактику лечения и наблю-
дения принималось во внимание, в том числе, наличие 
скрытых метастазов центральной зоны.

Несмотря на размеры опухоли и отсутствие клиниче-
ских данных о наличии регионарного распространения, 
у 29 (26,6%) больных при гистологическом исследовании 
выявлены метастазы в лимфатических узлах VI группы. 
Количество метастазов колебалось от 1 до 5 и составило 

в среднем 1,6±1,1. У 8 больных имели место микромета-
стазы, у 21 — макрометастазы, причем в 4 случаях с про-
растанием капсулы лимфатического узла.

При однофакторном анализе параметром, наиболее 
сильно влияющим на регионарное метастазирование, 
являлась мультицентричность (табл. 2). Почти у половины 
больных с множественными опухолевыми узлами (48,1%) 
выявлены метастазы в лимфатических узлах VI  регио-
на, что существенно чаще, чем при наличии солитарной 
карциномы — 19,5% (р=0,004). Частота метастазов у па-
циентов с поражением обеих долей щитовидной железы 
составила 50%. Еще одним из значимых факторов, влияю-
щим на лимфогенное распространение, являлся возраст 
до 55 лет. Поражение лимфатических узлов выявлено 
у 37% больных младше 55 лет и только у 14,3% старше, что 
достоверно чаще (р=0,009). Средний возраст пациентов 
с метастазами составил 45,4±14,7, что значимо меньше, 
чем в группе с N0 — 53,1 ± 12,1 (р=0,007). Следует отме-
тить, что у мужчин метастазы выявлялись чаще, чем у жен-
щин (43% против 24%), а отсутствие статистической зна-
чимости различия (p=0,116), наиболее вероятно, связано 
с малочисленностью мужской группы — 14 человек.

Как следует из таблицы 2, при наличии опухоли бо-
лее 0,5 см, отсутствии капсулы узла и при выявлении 
экстратиреоидной инвазии частота метастазов в цен-
тральной зоне была несколько выше, чем при карци-
номах ≤0,5 см, инкапсулированных формах опухоли 
и без прорастания капсулы ЩЖ, однако данные разли-
чия минимальны и недостоверны (р=0,647, 0,281, 0,656 
соответственно). Следует отметить, что регионарные 
метастазы выявлены у 21,7% больных с карциномами 

Таблица 2. Частота скрытых метастазов центральной зоны в зависимости от разных факторов (однофакторный анализ) 

Клинические 
характеристики N=109

Группа с рN1a
N=29 p; χ2

Пол
женщины
мужчины

95
14

23 (24,2%)
6 (43%)

p=0,116
χ2=2,480

Возраст
<55 лет
≥55 лет 

60
49

22 (36,7%)
7 (14,3%)

p=0,009
χ2=6,919

Капсула узла
нет
есть

78
31

23 (29,5%)
6 (19,3%)

p= 0,281
χ2=1,166

Мультицентрический рост
нет
есть

82
27

16 (19,5%)
13 (48,1%)

p=0,004
χ2=8,530

Размер узла
≤0,5 см
0,6–1 см

23
86

5 (21,7%)
24 (27,9%)

p=0,647
χ2=0,211

Экстратиреоидная инвазия
нет
есть

67
42 

16 (24%)
13 (31%)

p=0,656
χ2=0,199

Вариант папиллярного рака
типичный
фолликулярный
смешанный

76
15
14

16 (21%)
4 (26%)
6 (43%)

p=0,218
χ2=5,991

Примечание: в таблицах 2 и 3 жирным отмечены факторы, которые статистически достоверно увеличивают частоту скрытых метастазов централь-
ной зоны. 
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≤0,5 см, что не позволяет считать такой размер опухоли 
абсолютно безопасным. На частоту выявления метаста-
зов не повлиял и вариант папиллярного рака (р=0,218). 
Однако в группе из 14 пациентов со смешанной фор-
мой ПМЩЖ поражение лимфатических узлов выявлено 
в 6  (43%) случаях, тогда как при типичном и фоллику-
лярном варианте — у 16 (21%) и 4 (26%) больных соот-
ветственно.

При проведении многофакторного анализа значи-
мыми параметрами, ответственными за развитие мета-
стазов в центральной зоне, явились возраст больных 
<55 лет (р=0,000; Exp B=0,011; 95,0% ДИ 0,001–0,106) и на-
личие мультицентрического роста (р=0,027; Exp B= 2,686; 
95,0% ДИ 1,119–6,448) (табл. 3). Так же, как при однофак-
торном анализе, отметается тенденция более частого 
выявления метастатического поражения лимфатических 
узлов у мужчин (р=0,12; Exp B=2,245; 95,0% ДИ 0,81–6,22).

За время наблюдения только у 2 больных (1,8%) вы-
явлено прогрессирование. У одной пациентки 36 лет 
со стадией рТ1аN0М0 (гистологическое исследование — 
типичный вариант неинкапсулированного папиллярно-
го рака размером 0,7 см без прорастания капсулы ЩЖ) 
через 8 лет после комбинированного лечения выявлен 
единичный метастаз в лимфатический узел паравазаль-
ной группы (IV зона) — выполнена шейная лимфодис-
секция (II–V группы). На втором этапе проведена ради-
ойодтерапия. При посттерапевтическом сканировании 
дополнительных метастазов выявлено не было. У второй 
больной 36 лет со стадией рТ1аN1аМ0 (гистологиче-
ское исследование — классический вариант неинкапсу-
лированной сосочковой карциномы, размером 1 см, 
с экстратиреоидной инвазией и метастазами в три па-
ратрахеальных лимфатических узла) через 2 года после 
комбинированного лечения выявлен биохимический 
рецидив (тиреоглобулин на фоне супрессивной гормо-
нотерапии 1,4 нг/мл) при отсутствии структурных изме-
нений в органах и тканях. Ей был проведен повторный 
курс радиойодтерапии. Несмотря на то что при сцинти-
графии всего тела очагов патологического накопления 
зафиксировано не было, лечение привело к нормализа-
ции уровня тиреоглобулина, и в течение последующих 
3 лет пациентка наблюдается без признаков персистен-
ции заболевания.

Опухоль-ассоциированных летальных случаев в ис-
следуемой группе зафиксировано не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
Таким образом, несмотря на улучшение диагностики, 

до настоящего времени процент скрытых регионарных 
метастазов даже при микрокарциноме остается доста-
точно высоким и составляет 26,6%. Как показало наше 
исследование, при ПМЩЖ важное значение имеют муль-
тицентрический рост, возраст до 55 лет и, вероятно, муж-
ской пол больных. Присутствие данных факторов дает 
основание рассматривать вопрос о более агрессивном 
хирургическом лечении с удалением центральной груп-
пы лимфатических узлов и, при наличии показаний (экс-
тратиреоидная инвазия, рN1а), — проведением радио
йодтерапии.

Обсуждение основного результата исследования
Улучшение качества диагностики, широкое внедре-

ние активных скрининговых программ и диспансериза-
ции населения, скорее всего, приведут к дальнейшему 
росту числа больных с микрокарциномами ЩЖ, и вопрос 
выбора оптимальной тактики лечения будет неизбежно 
вставать перед клиницистами. Результаты гистологиче-
ского исследования после хирургического лечения в рам-
ках нашего исследования показали, что группа больных 
с ПМЩЖ неоднородна: в ней есть пациенты с локальны-
ми интратиреоидными опухолями, но есть многочислен-
ные случаи, когда выявляются такие неблагоприятные 
факторы, как прорастание капсулы ЩЖ, скрытые метаста-
зы в паратрахеальных лимфатических узлах, мультицен-
трический рост, агрессивные морфологические формы 
папиллярного рака. В связи с этим определять тактику 
лечения и наблюдения пациентов с данной патологией, 
с нашей точки зрения, нужно не выделяя ее в отдельную 
группу или морфологическую форму, а рассматривая как 
этап канцерогенеза, со свойственным для течения РЩЖ 
биологическим разнообразием. Определение тактики ле-
чения должно опираться не только на размеры опухоли, 
но и на другие клинические и, в перспективе, биологиче-
ские параметры опухоли, обуславливающие более агрес-
сивное течение. Исследования, направленные на выяв-
ление различий генотипов микрокарцином и карцином 
ЩЖ, пока не дают должного результата, а применение их 
в клинической практике пока малодоступно. Наше иссле-
дование было проведено на относительно небольшой 

Таблица 3. Частота скрытых метастазов центральной зоны в зависимости от разных факторов (многофакторный анализ) 

Значимость, 
р Exp B

ДИ 95,0%  
для Exp B

Нижняя Верхняя

Возраст <55 лет 0,000 0,011 0,001 0,106

Наличие мультицентрического роста 0,027 2,686 1,119 6,448

Мужской пол 0,120 2,245 0,810 6,220

Вариант папиллярного рака:  типичный, фолликулярный, смешанный 0,122 1,393 0,916 2,119

Размер узла ≤0,5 см/>0,5 см 0,649 1,282 0,440 3,738

Наличие или отсутствие капсулы опухолевого узла 0,644 1,288 0,439 3,779

Наличие или отсутствие прорастания капсулы щитовидной железы 0,965 0,982 0,429 2,247
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группе больных (109  человек) и показало, что основны-
ми факторами, ассоциированными с наличием скрытых 
регионарных метастазов, явились мультицентрический 
рост, молодой возраст и, вероятно, мужской пол. Имен-
но у этой категории больных возможно применение бо-
лее агрессивного хирургического лечения с включением 
в объем операции центральной шейной лимфодиссек-
ции. Согласно результатам предыдущей нашей работы, 
в которую вошли пациенты с клиническими стадиями 
рака Т1–2N0М0, в том числе и с микрокарциномами, 
главным предиктором развития метастазов в централь-
ной зоне явилось наличие экстратиреоидной инвазии 
(р=0,003; Ехр В=0,288; 95% ДИ 0,126–0,655). В настоящей 
работе этот фактор не сыграл аналогичного значения, 
что, вероятно, можно объяснить небольшой площадью 
прорастания капсулы ЩЖ и глубиной инвазии в окружа-
ющие ткани из-за маленького размера опухоли. В то же 
время, опираясь на данные литературы и современные 
клинические рекомендации по лечению пациентов 
с папиллярным РЩЖ, предоперационные диагностиче-
ские процедуры должны быть направлены, в том числе, 
на определение наличия или отсутствия инвазии анато-
мической капсулы ЩЖ, так как от этого зависит выбор 
тактики лечения.

В настоящее время отечественные рекомендации 
не регламентируют возможности динамического на-
блюдения больных с ПМЩЖ. Принимая во внимание ак-
тивное обсуждение данного вопроса, а также учитывая 
полученные нами данные, наиболее подходящей груп-
пой для данного варианта тактики могут быть женщины 
с солитарной микрокарциномой старшей возрастной 
группы, так как частота скрытых метастазов в подобной 
выборке составляет всего 6,5%.

В перспективе решение данной проблемы с возмож-
ностью выбора оптимальной индивидуальной тактики 

лечения может быть основано на изучении молекуляр-
но-биологического профиля опухоли и выделении ге-
нов, ответственных за агрессивное течение папилляр-
ных карцином.

Ограничения исследования
Из-за небольшой выборки группы мужчин не пред-

ставляется возможным статистически достоверно оце-
нить значимость данного фактора.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тактика лечения больных ПМЩЖ остается дискута-
бельной. Совершенствование визуализирующих мето-
дов диагностики приведет к неизменному росту коли-
чества больных ПМЩЖ. Исследования, направленные 
на выявление клинических и особенно биологических 
факторов, определяющих более агрессивное течение за-
болевания на этапе диагностики, внесут определенную 
ясность и правомочность в выбор тактик лечения дан-
ной категории больных.
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ВВЕДЕНИЕ

Амиодарон (Ам) используется для лечения опасных 
для жизни аритмий при отсутствии эффекта от других ан-
тиаритмических препаратов [1]. Он положительно влияет 
на сердечно-сосудистую систему, но способен оказывать 
отрицательное воздействие на функцию щитовидной же-
лезы (ЩЖ), что ограничивает его применение [2]. Извест-
но, что при метаболизме амиодарона высвобождается 
6–9 мг йода в сутки, что превышает суточную потребность 
в десятки раз. В случае длительного применения создает-
ся тканевое депо. Нарушение тиреоидного статуса, в част-
ности тиреотоксикоз, способно оказывать проаритмоген-
ное влияние, ухудшить течение аритмии и быть опасным 
для жизни пациента [3]. Патогенез амиодарон-индуциро-
ванного тиреотоксикоза (АИТ) до сих пор до конца не вы-
яснен. Выделяют АИТ 1-го и 2-го типов, а также смешанную 
форму, сочетающую два различных процесса в клетках 
ЩЖ [4]. При исходной патологии ЩЖ йод, высвобождае-
мый из  препарата, увеличивает синтез тиреоидных  гор-
монов в  зонах автономии или запускает аутоиммунный 
процесс, вследствие чего развивается АИТ 1-го типа. У па-
циентов с  интактной ЩЖ Ам, обладающий цитотоксиче-
ским влиянием, вызывает деструкцию ЩЖ, что приводит 
к развитию АИТ 2-го типа и выходу ранее синтезирован-
ных тиреоидных гормонов в кровоток. При наличии двух 
процессов развивается тиреотоксикоз смешанного  типа. 

При длительном назначении Ам дисфункция ЩЖ разви-
вается у 15–20% пациентов. Развитие дисфункции может 
наступить во время лечения и после отмены терапии Ам. 
Поэтому мониторинг функции ЩЖ необходимо прово-
дить до лечения, каждые 6 мес во время лечения и через 
6–12 мес после отмены препарата. АИТ 1-го типа развива-
ется в среднем через 2–6 мес после назначения Ам, АИТ 
2-го типа — через 27–32 мес, что требует более длитель-
ного наблюдения после отмены препарата [5]. При жиз-
ненно угрожающих аритмиях быстрое восстановление 
эутиреоза может быть достигнуто сеансами плазмафере-
за с последующей тиреоидэктомией [6]. Однако тиреои-
дэктомия как метод лечения АИТ используется редко. Так, 
по данным клиники Mayo, с 2002 по 2016 гг. из 350 больных 
с данной патологией хирургическое лечение было про-
ведено 17 больным. Авторы отмечают высокий процент 
послеоперационных осложнений. На 17 тиреоидэктомий 
зарегистрировано 7 осложнений, потребовавших повтор-
ной госпитализации с одним летальным исходом [7].

В России стандартом хирургического лечения рака пи-
щевода (РП) является расширенная операция из комбини-
рованного доступа с выполнением двухзональной лимфо-
диссекции в средостении до верхней апертуры грудной 
клетки, в брюшной полости — в объеме D2, как при раке же-
лудка с наложением внутриплеврального анастомоза [8, 9]. 
Цель работы — продемонстрировать возможность успеш-
ного хирургического лечения РП у больного с АИТ.
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Пациент П., 48 лет, поступил в хирургическое отделение 
Мариинской больницы г. Санкт-Петербурга 17.11.18 г. с жа-
лобами на слабость, недомогание, сердцебиение, перебои 
в  работе сердца, одышку. Из  анамнеза: в 2016 г. перенес 
острое нарушение мозгового кровообращение по ишеми-
ческому типу. В связи с выявленными пароксизмами мер-
цательной аритмии больному, наряду с базовой терапи-
ей, назначен кордарон, который он принимал с сентября 
2017 г. по февраль 2018 г. В январе 2018 г. больной обнару-
жил увеличение шейных лимфатических узлов слева. В те-
чение нескольких месяцев проходил обследование по по-
воду неспецифической лимфаденопатии с вовлечением 
шейных, подмышечных, средостенных, забрюшинных, па-
ховых лимфоузлов. В сентябре больной госпитализирован 
в отделение онкогематологии Ленинградской областной 
клинической больницы. В процессе обследования при фи-
брогастродуоденоскопии выявлен рак средней трети пи-
щевода. Гистологическая картина дифференцированного 
инвазивного плоскоклеточного рака. В связи с пароксизма-
ми фибрилляции предсердий (тахисистолическая форма) 
больному проведено исследование тиреоидного статуса 
(табл. 1). Диагностирован АИТ смешанного типа, по поводу 
которого назначена комбинированная терапия тиреоста-
тиком и глюкокортикоидами (ГК).

На момент поступления в хирургическое отделе-
ние пациент получал тирозол 40 мг/сут, преднизолон 
30 мг/сут, конкор 5 мг, амлодипин 10 мг, эликвис 5 мг. 
Из-за отсутствия на момент госпитализации результа-
тов лабораторно-инструментальных исследований тип 
тиреотоксикоза определен не был. Несмотря на прово-
димую терапию, у пациента сохранялись пароксизмы фи-
брилляции предсердий.

При ультразвуковом исследовании ЖЩ выявлено уз-
ловое образование левой доли 10 мм. Выполнена тонко-
игольная аспирационная биопсия: цитологическая кар-
тина фолликулярной опухоли.

Объективно: состояние удовлетворительное, кож-
ные покровы и слизистые физиологической окраски, 
повышенной влажности на  ощупь. Дыхание жесткое, 
хрипов нет. Тоны сердца приглушенные. Частота сердеч-
ных сокращений — до 90 в минуту. ЩЖ при пальпации 
безболезненная, узловые образования не  выявлены. 
Лабораторное исследование антител к  рецепторам ти-
реотропного гормона (проведено впервые) — уро-
вень антител 0,30 МЕ/л (N 0,00–1,75). Сцинтиграфия ЩЖ 
с Тс99m  — изображение очень низкой контрастности 
из-за выраженного снижения уровня накопления радио
фармпрепарата (РФП), возможно, обусловленного прие-
мом тиреостатиков.

На основании анализа полученных данных (нормаль-
ный уровень антител, снижение накопления РФП) был 
сделан вывод о наличии у пациента АИТ 2-го типа. Несмо-

тря на проводимую комбинированную терапию тирео-
статиками и ГК, в течение 4 мес явления тиреотоксикоза 
не купировались, пароксизмы мерцательной аритмии 
участились, перейдя в постоянную форму. Учитывая не-
эффективность проводимой терапии и необходимость 
хирургического лечения РП, было решено для устранения 
тиреотоксикоза выполнить больному тиреоидэктомию. 
Предоперационная подготовка заключалась в проведе-
нии двух сеансов плазмафереза, отмене антикоагулянтов, 
внутривенном введении препаратов калия и гликозидов. 
В плановом порядке под эндотрахеальным наркозом 
06.12.2018 больному выполнена тиреоидэктомия. Через 
2 ч после операции у больного восстановился синусовый 
ритм. Течение послеоперационного периода без особен-
ностей. Выписан на 5-е сутки после операции на замести-
тельной терапии L-тироксином. Гистологическое заключе-
ние: диффузно-узловой фолликулярный зоб.

В дальнейшем пациент поступил в плановом порядке 
в 6-е хирургическое отделение Мариинской больницы 
для проведения хирургического лечения злокачествен-
ного новообразования средней трети грудного отдела 
пищевода. 10.01.2019 г. выполнена операция в объеме 
одномоментной резекции пищевода с пластикой желу-
дочным трансплантатом, лимфодиссекцией в объеме 
D2 и внутривенной фотодинамической терапией с об-
лучением зон лимфодиссекции. На 14-е сутки отмечена 
отрицательная динамика в виде нарастания подкожной 
эмфиземы лица, шеи. Проведена гибкая бронхоскопия, 
в ходе которой выявлен дефект мембранозной части 
трахеи размерами 0,6×0,3 см над бифуркацией трахеи. 
В связи с полученными данными больному в экстренном 
порядке выполнена медиастинотомия с последующим 
использованием аппарата активной аспирации. Отмече-
на положительная динамика в виде регресса признаков 
эмфиземы и стабилизации состояния пациента. На фоне 
проводимого лечения клинико-инструментальные про-
явления спонтанного разрыва мембранозной части тра-
хеи полностью купированы.

Гистологическое заключение: аденокарцинома. Ги-
стологический тип клеток — плоскоклеточный, умерен-
ной дифференцировки.

Выписан в удовлетворительном состоянии. Осмотрен 
через 1 год, состояние больного удовлетворительное. 
Жалоб не предъявляет.

Таким образом, у данного больного была определе-
на тактика лечения с учетом имеющихся заболеваний 
и осложнений. Наличие тяжелого тиреотоксикоза, ос-
ложненного фибрилляцией предсердий, исключало 
возможность хирургического лечения РП. В то же время 
операции по поводу АИТ в мировой практике обычно 
не являются методом выбора [7]. Однако необходимость 
быстрого устранения тиреотоксикоза для уменьшения 

Таблица 1. Результаты исследования тиреоидного статуса пациента

Гормоны 31.08.18 11.09.18 19.11.18

Т3, ммоль/л (N 1,0–3,0) 10,80 11,07 9,33

T4, ммоль/л (N 12,30–22,80) 32,50 33,39 35,87

ТТГ, мкМE/мл (N 0,3–4,2) <0,004 <0,005 <0,005

Примечание. Т3 — трийодтиронин; Т4 — тироксин; ТТГ — тиреотропный гормон.
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риска прогрессирования опухоли пищевода обосновала 
необходимость начать лечение с тиреоидэктомии. Для 
подготовки больного к операции был использован плаз-
маферез [6]. Указанная последовательность действий 
позволила быстро устранить тиреотоксикоз и в кратчай-
шие сроки выполнить больному хирургическое вмеша-
тельство по поводу РП в соответствии с действующими 
стандартами [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.	 Тиреоидэктомия в сложной клинической ситуации 
позволила быстро ликвидировать тиреотоксикоз, вы-
званный назначением амиодарона.

2.	 Вторым этапом была выполнена радикальная опера-
ция по поводу РП с хорошим отдаленным результатом 
лечения.
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Выбор тактики феминизирующей пластики (одно- или двухэтапная) остается актуальным вопросом. Оперировать рано, 
в первые месяцы жизни ребенка, при достижении эндокринологической стабилизации, или отложить вмешательство 
до пубертата? Несмотря на большое количество подходов к хирургическому лечению, до сих пор не все результаты 
можно признать положительными. Есть осложнения, влияющие на качество жизни пациентов, не только хирургиче-
ского, но и психологического характера. Преимущества того или иного подхода в настоящее время невозможно до-
казать, так как это потребует проведения проспективного мультицентрового мультидисциплинарного исследования 
отдаленных результатов при каждом из подходов. Поэтому детские хирурги еще длительное время в выборе тактики 
будут основываться на накопленном опыте и логических рассуждениях. Учитывая большой опыт междисциплинарной 
реабилитации, положительные отдаленные результаты, двухэтапная феминизация остается предпочтительной так-
тикой хирургического лечения девочек с врожденной дисфункцией коры надпочечников (ВДКН). Повышенный риск 
присоединения осложнений со стороны мочеполовой системы в виде инфекции мочеполовых путей, гематокольпоса 
и гематометры у девочек с узким общим мочеполовым каналом, который присущ вирилизации 3, 4 и 5-й степени по 
Прадеру, может быть рассмотрен как повод для проведения ранней одноэтапной феминизирующей пластики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ранняя феминизирующая пластика; врожденная дисфункция коры надпочечников; инфекция мочевых путей.

THE CHOICE OF FEMINIZING GENITOPLASTY TACTIC IN GIRLS WITH CONGENITAL ADRENAL 
HYPERPLASYA 
© Alexander V. Anikiev

Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia

The choice of tactics for feminizing plastic surgery (one- or two-stage) remains an actually issue. To operate early, in the first 
months of a child’s life, when endocrinological stabilization is achieved, or to postpone the intervention until puberty? Despite 
the large number of approaches to surgical treatment, still not all results can be recognized as positive. There are complications 
that affect the quality of life of patients, not only of a surgical but also of a psychological nature. The advantages of one or 
another approach are currently impossible to prove, since this will require a prospective multicenter multidisciplinary study 
of long-term results with each of the approaches. Therefore, pediatric surgeons for a long time in the choice of tactics will be 
based on accumulated experience and logical reasoning. Given the extensive experience of multidisciplinary rehabilitation, 
the positive long-term results of two-stage feminization remains the preferred tactic for surgical treatment of girls with CAH. 
The increased risk of complications from the genitourinary system in the form of infections of the urinary tract, hematocolpos 
and hematometra in girls with a narrow common urogenital canal, which is inherent in virilization of 3, 4 and 5 degrees 
according to Prader, can be considered as a reason for an early one-stage feminizing plasty.

KEYWORDS: early feminizing plasty; congenital adrenal hyperplasia; urinary tract infection.

ВЫБОР ТАКТИКИ ФЕМИНИЗИРУЮЩЕЙ ПЛАСТИКИ У ДЕВОЧЕК С ВРОЖДЕННОЙ 
ДИСФУНКЦИЕЙ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ

doi: https://doi.org/10.14341/serg12707Эндокринная хирургия. 2020;14(4):30-35 Endocrine surgery. 2020;14(4):30-35

Выбор тактики феминизирующей пластики (одно- или 
двухэтапная) остается актуальным вопросом. Опериро-
вать рано, в первые месяцы жизни ребенка, при дости-
жении эндокринологической стабилизации, или отло-
жить вмешательство до пубертата? Несмотря на большое 
количество подходов к хирургическому лечению, до сих 
пор не все результаты можно признать положительны-
ми. Есть осложнения, влияющие на качество жизни па-
циентов, не только хирургического, но и психологиче-
ского характера. Преимущества того или иного подхода 
в настоящее время невозможно доказать, так как это 
потребует проведения проспективного мультицентро-

вого мультидисциплинарного исследования отдаленных 
результатов при каждом из подходов [1, 2]. А если учесть, 
что отдаленные результаты, в особенности раннего од-
ноэтапного лечения, должны оцениваться не менее чем 
через 10–15 лет, очень сложно соблюсти не только со-
ответствие вмешательств между клиниками, но и пре-
емственность подходов между поколениями хирургов. 
Поэтому аргументы выбора тактики феминизации огра-
ничены накопленным опытом и логикой, в которые и хо-
телось посвятить читателей.

Длительный период времени, в течение десятиле-
тий, и в этом надо отдать должное нашим наставникам, 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/serg12707&amp;domain=pdf&amp;date_stamp=2021-09-30  


CLINICAL LECTURE 	 Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  31

в России успешно применяется двухэтапная феминиза-
ция. Результаты хирургического лечения в целом хоро-
шие. Достигаются цели феминизации — это придание 
наружным половым органам (НПО) внешнего вида, соот-
ветствующего женскому полу в объеме клиторопластики 
в периоде раннего возраста, как первый этап и форми-
рование входа во влагалище в объеме интроитопласти-
ки в периоде пубертата как второй этап. По результатам 
исследования, опубликованного в 2019 г., хорошие ре-
зультаты двухэтапного хирургического лечения дево-
чек с врожденной дисфункцией коры надпочечников 
(ВДКН) в НМИЦ эндокринологии получены у 89% [3]. 
Раз двухэтапная методика зарекомендовала себя, зачем 
что-то менять?

В работе, опубликованной в 2019 г., нами исследована 
частота осложнений со стороны мочевых и половых пу-
тей у девочек с нарушением формирования пола, в том 
числе ВДКН, оперированных двухэтапным способом. 
Она составила 70% [4]. Анализируя полученные ослож-
нения, мы пришли к следующим умозаключениям. Хро-
ническая рецидивирующая инфекция мочевых путей 
является прямым следствием нарушенной уродинами-
ки, которая проявляется патологическим забросом мочи 
во влагалище при мочеиспускании (рис. 1). В младен-
ческом и раннем возрасте такая ситуация встречается 
нечасто. У большинства девочек в этом возрасте уро-
динамика не нарушена. Хоть влагалище и есть, но вход 
в него не пропускает мочу вследствие своего рода анти-
рефлюксного механизма. Но при достижении пубертата 
и росте влагалища, а соответственно, входа во влагали-

ще рефлюкс мочи в него при мочеиспускании становится 
очевидным. Кроме того, среди сопутствующих заболева-
ний, которые могут вызывать инфекцию мочевых путей, 
как мы, так и наши зарубежные коллеги регистрируем 
различные заболевания верхних мочевых путей. Пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР), гидронефроз, 
удвоение почек встречаются у пятой части больных [5]. 
Осложнения патологического строения НПО со стороны 
половых путей в виде гематокольпоса (Г/К) и гематоме-
тры (Г/М) встречаются в возрасте пубертата, но реже. 
Причиной этого служит узкий вход во влагалище либо 
узкий общий мочеполовой канал.

Главным фактором нарушения уродинамики, след-
ствием которого является инфекция мочевых путей 
(ИМП), а также причиной нарушения пассажа менстру-
альных выделений является узкий общий мочеполовой 
канал (ОМК). Даже если имеется антирефлюксный ме-
ханизм, предотвращающий заброс мочи во влагалище 
в момент мочеиспускания, увеличение входа во влага-
лище с возрастом на фоне сохраняющегося узкого ОМК 
в более старшем возрасте создает предпосылки для 
развития уретро-вагинального рефлюкса (УВР) и ИМП. 
Вот почему детские хирурги, в случае если есть узкий 
ОМК, на первом этапе феминизации наряду с пластикой 
гипертрофированного клитора выполняют синусото-
мию. На первый взгляд , это логичный шаг, позволяющий 
устранить узкий ОМК, риски развития и персистенции 
УВР. Как это ни странно, но даже у таких пациенток по-
сле синусотомии мы регистрируем хроническую ИМП. 
Из 20 пубертатных пациенток, наблюдаемых нами, с за-
регистрированной ИМП 12 симультанно с клиторопла-
стикой или отдельным этапом была выполнена синусо-
томия, у 7 оставался длинным ОМК. Что же происходит? 
При синусотомии в ряде случаев, когда уретро-вагиналь-
ный свищ (УВС) располагается низко, то есть под уров-
нем тазовой диафрагмы, рассечение синуса до входа 
во влагалище позволяет разобщить мочевые половые 
пути и предотвратить ИМП вследствие УВР и ПМР. В том 
случае, когда УВС располагается в среднем и высоком 
положении по отношению к тазовой диафрагме, ОМК 
невозможно рассечь до влагалища, не прибегнув к ин-
троитопластике, поэтому канал рассекается частично. 
То есть часть узкого канала сохраняется после его рассе-
чения. В ряде случаев, когда ОМК построен так, что имеет 
расширение просвета в области УВС, непосредственно 
после операции нарушение уродинамики устраняется. 
Но что происходит потом? Вследствие конституциональ-
ного снижения секреции эстрогена в раннем периоде [6], 
которая может усугубляться гиперандрогенией, вызван-
ной спровоцированной интеркуррентными состояния-
ми декомпенсацией, происходит уменьшение эстрогени-
зации половых путей, и ширина ОМК, оставшегося после 
синусотомии, снова уменьшается, создавая нарушение 
уродинамики и предпосылку для ИМП, Г/К и Г/М (рис. 2). 
Таким образом, при среднем и высоком УВС с узким ОМК, 
который встречается у пациенток с 3, 4 и 5-й степенью ви-
рилизация по Прадеру, имеется высокий риск развития 
ИМП, Г/К и Г/М. Полноценной профилактикой, а также 
оптимальным хирургическим лечением этих состояний 
можно считать только разобщающую интроитопластику. 
Синусотомия может предотвратить осложнения со сто-
роны мочеполовых путей (МПП) при низкой форме УВС.

Рисунок 1. Микционная цистоуретрограмма у девочки раннего 
возраста с сольтеряющей формой врожденной дисфункции коры 
надпочечников. Определяются уретро-вагинальный рефлюкс (при 
мочеиспускании влагалище (ВЛ) заполняется контрастным веществом) 
и длинный, извитой, сформированный по мужскому типу общий 

мочеполовой канал (ОМК). МП — мочевой пузырь.
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Очевидно, что такое нарушение уродинамики, как 
дисфункциональное мочеиспускание (ДМ), которое 
встречается у части пациенток с ВДКН, также является 
одной из причин ИМП [7]. Недержание мочи, слишком 
частое или слишком редкое мочеиспускание, вялая 
струя мочи, императивные позывы — жалобы, характер-
ные для данной патологии, в грудном и раннем возрасте 
встречаются редко, или родители не обращают на них 
внимания, поэтому ДМ не диагностируется своевремен-
но. Сочетание ДМ с патологическим строением НПО зна-
чительно усиливает риск развития ИМП. Поэтому только 
тщательный, активный сбор анамнеза, связанного с на-
рушением мочеиспускания у пациентов грудного и ран-
него возраста, позволяет выявить ДМ.

Если говорить о психологических нарушениях, то де-
вочки с негативной реакцией на вмешательство или уже 
взрослые пациентки с нарушением сексуальной функ-
ции встречаются в нашей практике. Отечественных 
исследований на эту тему мы не нашли в литературе. 
По мнению наших зарубежных коллег, пациентки с ВДКН, 
по сравнению со здоровыми, как правило, имеют тенден-
цию к более позднему половому дебюту и более частым 
затруднениям с половым актом. Lesma А. и соавт. сооб-
щили о меньшем количестве сексуальных партнеров, 
но об аналогичном количестве стабильных отношений 
по сравнению с женщинами контрольной группы. Сексу-
альные проблемы и их частота в соответствии с индек-
сом женской сексуальной функции были сопоставимы 
у сексуально активных пациентов группы исследования 
и контрольной группы (18% и 23%) [8]. Взрослые паци-
ентки с ВДКН реже проявляли сексуальную активность 
с партнером [9–11], и более низкая частота оргазмов 
была более распространенной (43% против 23%) [8]. 

Сексуальная функция и избегание половых контактов 
не различались между группами пациентов с ВДКН, ко-
торым была проведена феминизирующая пластика (ФП) 
и которые не были оперированы [12]. Самостоятельная 
оценка пациентов была хуже, чем у контрольной группы, 
в отношении внешнего вида, удовлетворенности своим 
телом и НПО, физического и психического удовлетворе-
ния сексом и частоты полового акта, но не в отношении 
сексуального интереса [13]. Несмотря на благоприятную 
оценку внешнего вида их половых органов хирургом, 
сохраненную чувствительность клитора и способность 
к оргазму, по оценкам большинства пациентов, которые 
пробовали любую форму сексуальной активности, неу-
веренность в отношении функции влагалища и внешнего 
вида гениталий была обычным явлением и ассоциирова-
лась с сексуальными проблемами [14]. Представляется 
вероятным, что плохие результаты хирургического ле-
чения и тревожные воспоминания могут быть причиной 
низкой психологической и психосексуальной оценки 
у пациенток с ВДКН [11]. Несмотря на обширные психо-
логические исследования, опубликованные зарубежны-
ми коллегами, они не могут пролить свет на выбор так-
тики феминизации, так как одно- и двухэтапные подходы 
ни в одном исследовании не сравнивались.

Что же такое одноэтапная ФП в раннем возрасте? Она 
предполагает совмещение двух задач в одном хирурги-
ческом вмешательстве, то есть пластики клитора и входа 
во влагалище. Обратите внимание, что под выполнение 
этих двух задач подпадают пациентки только с тяжелой 
вирилизацией, то есть 3, 4 и 5-й степени. Одноэтапное 
лечение при вирилизации 1-й и 2-й степени фактиче-
ски преследует только устранение гипертрофии клито-
ра. Международные рекомендации по ведению ВДКН 

Рисунок 2. Серия МРТ-срезов малого таза у девочки 12 лет с сольтеряющей формой врожденной дисфункции коры надпочечников. 

Диагноз поставлен при рождении на основании высокого уровня 17-гидроксипрогестерона, женского кариотипа и вирилизации наружных 
половых органов 5-й степени. В раннем возрасте выполнены пластика гипертрофированного клитора и синусотомия. В возрасте 12 лет 
в связи с макрогематурией выявлены признаки гематокольпоса (синяя стрелка) и гематометры (желтая стрелка), подтвержденные МРТ-
исследованием. Благодаря оперативным действиям эндокринологов по месту жительства и родителей девочку оперативно госпитализировали 
и прооперировали в институте эндокринологии. В  связи с высокой формой уретро-вагинального свища и недостаточной эстрогенизацией 
и поэтому высоким риском осложнений решено отказаться от разобщающей интроитопластики в пользу проведения синусовагинотомии. 
Клинический пример демонстрирует неэффективность синусотомии, выполненной в  допубертатном периоде, — несмотря на рассечение 
общего мочеполового канала, было получено осложнение со стороны половых путей в виде гематокольпоса и гематометры, причиной которого 

был узкий вход во влагалище.
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от 2018  г. предлагают проводить одноэтапную ФП в воз-
расте до 1 года. Главным аргументом ранней ФП является 
профилактика осложнений, связанных с патологическим 
строением МПП, — ИМП, Г/К и Г/М, о которых мы уже 
писали. А также устранение возможного психологического 
дискомфорта и связанных с ним нарушений сексуальной 
функции и качества жизни во взрослом возрасте [8]. Как 
мы уже поняли, это заключение неточное в отношении 
сравнения двух тактик. Но тем не менее наши французские 
и американские коллеги провели психологические иссле-
дования родителей пациентов с ВДКН. Путем тщательной 
подготовки тестов, опросов, интервью, а в последующем — 
анализа полученных данных было продемонстрировано, 
что родители предпочитают заблаговременное решение 
вопроса об адекватности анатомии гениталий назначенно-
му полу — то есть в раннем возрасте [15, 16].

Преимущества ранней ФП — это большие, чем в пу-
бертате, пластические возможности наружных генита-
лий и простота ухода за грудным ребенком. Основным 
недостатком проведения вмешательства в таком раннем 
возрасте является высокий риск стеноза искусственно-
го входа во влагалище (ИВВ) в отдаленном периоде. ИВВ 
на момент операции имеет возрастной размер, но нали-
чие послеоперационного рубца способствует замедле-
нию или остановке его роста в диаметре. Поэтому в ряде 
случаев в периоде пубертата необходимо проведение 
повторного вмешательства. То есть термин «одноэтап-
ная феминизация» не отрицает проведения второго эта-
па операции в пубертатном возрасте. Хоть небольшое, 
но вмешательство все-таки необходимо в ряде случаев.   
Одноэтапная феминизация при 1-й и 2-й степени вири-
лизации также не означает, что не понадобится повтор-
ная операция — так как возможен стеноз входа во вла-
галище по типу бутылочного горлышка, врожденный или 
вследствие длительной декомпенсации и снижения чув-
ствительности к эстрогенам. Какие условия необходимо 
соблюсти для успешной одноэтапной ФП? Самое главное 
требование — длительная компенсация надпочечнико-
вой недостаточности. Если ее удается достигнуть в воз-
расте с 3 до 12 мес, то следующее условие — это хорошая 
эстрогенизация НПО, которая в данном возрасте может 
быть следствием периода минипубертата. В противном 
случае требуется проведение подготовки НПО с по-
мощью аппликаций эстрогена. Следующим условием, 
наряду с предыдущими, является готовность родителей 
достаточно жестко выполнять требования хирурга в по-
слеоперационном периоде. Ребенок не должен садиться 
и вставать. В грудном возрасте нетрудно выполнить эту 
задачу с помощью пеленания. И тем не менее мы встре-
чались с мамами, которым и это требование не удава-
лось выполнить. Поэтому у двух девочек мы получили 
расхождение краев послеоперационной раны. И несмо-
тря на то что послеоперационная рана на промежности 
заживала вторичным натяжением в течение длительно-
го времени, в итоге в этих двух случаях результат был 
хорошим. Родители также должны быть готовы к бужи-
рованию влагалища, которое проводится в целях про-
филактики стеноза, и к нескольким визитам с малышом 
в клинику до и после операции.

Представленные в доступной литературе отдален-
ные результаты ранних одномоментных ФП обычно 
имеют низкое качество в связи с малой выборкой — 

от 9 до 33 больных и ретроспективным форматом ис-
следования. Сравнительные когорты зачастую вклю-
чают различные хирургические методы, от некоторых 
из которых уже отказались в современной гениталь-
ной хирургии [17]. Большинство авторов сообщают 
о высоком уровне хороших результатов — от 79 до 95% 
в отдаленном периоде в среднем от 19 мес до 21 года 
[18–23]. Barbara Dobrowolska-Glazar в 2020 г. предста-
вила исследование 9 пациенток с ВДКН со средним 
периодом наблюдения 11 лет [24]. При этом состояние 
здоровья и половая функция пациентов не отлича-
лись от контрольной группы. Некоторые авторы де-
монстрируют противоположное мнение. Так, группа 
ученых из Лондона во главе с S.M. Creighton в серии 
работ начиная с 2001 г. сообщили о высоком уровне 
(98%) осложненных результатов ранних одноэтапных 
ФП в подростковом периоде у 44 пациенток с ВДКН 
[9, 12, 25]. М.А. Фомина и соавт. в 2010 г. заключили, что 
одноэтапная пластика, выполненная девочкам с высо-
кими (внутри- и надсфинктерными) формами «уроге-
нитального синуса» в раннем детском возрасте, прак-
тически во всех наблюдениях приводит к осложнениям 
(облитерация влагалища, рубцовый стеноз влагалища, 
рецидив УГС), требующим повторной хирургической 
коррекции [26].

Если говорить о нашем опыте ранней одноэтапной 
ФП, то, кроме перечисленных двух ранних осложнений, 
еще у трех девочек из 15 мы выявили осложнения. УГС 
выявлен через 8 мес после операции у одной девочки. 
Основной сброс мочи во время мочеиспускания про-
исходил через свищ. По данным эхографии остаточной 
мочи не было. ИМП не рецидивировала. Учитывая отсут-
ствие грубого нарушения уродинамики нижних мочевых 
путей и высокий риск повторного вмешательства, приня-
то решение о дальнейшем наблюдении девочки. У двух 
девочек был рецидив УГС также без нарушения мочеис-
пускания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение хотелось бы повторить, что в ближай-
шее время невозможно будет выяснить преимущества 
какой-либо одной тактики. Поэтому детские хирурги еще 
длительное время в выборе тактики будут основываться 
на накопленном опыте и логических рассуждениях. Учи-
тывая большой опыт междисциплинарной реабилита-
ции, положительные отдаленные результаты, двухэтап-
ная феминизация остается предпочтительной тактикой 
хирургического лечения девочек с ВДКН. Повышенный 
риск присоединения осложнений со стороны мочеполо-
вой системы в виде ИМП, Г/К, Г/М у девочек с узким ОМК, 
который присущ вирилизации 3, 4 и 5-й степени по Пра-
деру, может быть рассмотрен как повод для проведения 
ранней одноэтапной ФП.
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