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© М.Ю. Пикунов1*, А.А. Печетов1, О.О. Голоунина2, С.А. Бурякина3, Л.Я. Рожинская3, Ж.Е. Белая3

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, 
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3ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» Минздрава России, Москва, Россия

ОБОСНОВАНИЕ. В отделении торакальной хирургии ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» более 20 лет зани-
маются проблемой хирургического лечения пациентов с гормонально-активными нейроэндокринными опухолями 
(НЭО) легкого. В данной статье представлен опыт лечения пациентов с АКТГ-эктопированным синдромом за послед-
ние 15 лет.
ЦЕЛЬ. Изучить особенности подготовки, хирургических аспектов лечения и отсроченных результатов у пациентов 
с АКТГ-продуцирующими опухолями бронхолегочной локализации.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 55 пациентов, проходивших обследование и перенесших в пе-
риод с 2005 по 2020 гг. хирургическое лечение АКТГ-продуцирующей НЭО бронхолегочной локализации. С целью си-
стематизации подхода к хирургическому лечению и выбору вида операции разработан балльный анализ состояния 
тяжести пациента. Проанализированы демографические сведения о пациентах, данные анамнеза, результаты гормо-
нальных и инструментальных исследований на до- и послеоперационных этапах и отдаленные результаты лечения. 
Контрольный период наблюдения пациентов после хирургического вмешательства составил от 6 мес до 5 лет.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Возраст больных варьировал от 18 до 72 лет (36±15). По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии органов грудной клетки были выявлены образования в легких размерами от 5 до 25 мм. Пациентам, на-
бравшим от 18 до 23 баллов, из-за тяжести состояния проводили резекцию легкого. При сумме баллов от 14 до 18 вы-
полняли сегментэктомию с лимфодиссекцией. При сумме баллов меньше 14 проводили лобэктомию с лимфодиссек-
цией. При плановом гистологическом исследовании у всех больных подтверждена НЭО легкого различной степени 
дифференцировки. Результаты лечения пациентов прослежены в период от 6 до 60 мес, с медианой 19 мес [10; 24]. 
Регресс клинических проявлений гиперкортицизма через 1 год динамического наблюдения выявлен у 83% больных. 
Спустя 60 мес наблюдения 10 пациентов (71,4%) имели стойкий клинический эффект после проведенного хирургиче-
ского лечения с полным регрессом симптомов гиперкортицизма.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анализ результатов оперативного лечения, согласно предложенным методологическим аспектам, 
с динамическим контролем через 6, 12 и 36 мес показал эффективность подобного хирургического вмешательства 
с результатами, сравнимыми с мировыми показателями ведущих клиник.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: АКТГ-эктопированный синдром; нейроэндокринная опухоль (НЭО); гиперкортицизм; карциноид легкого; хирурги-
ческое лечение; отдаленные результаты.

FEATURES OF PREPARATION AND SURGICAL ASPECTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH 
ACTH-PRODUCING NEUROENDOCRINE LUNG TUMORS
© Michail Yu. Pikunov1*, Alexey A. Pechetov1, Olga O. Golounina2, Svetlana A. Buryakina3, Liudmila Ya. Rozhinskaya3, 
Zhanna E. Belaya3

1The National Medical Research Center of Surgery named after A. V. Vishnevsky of the Ministry of Health of the Russian 
Federation 
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation 
(Sechenov University), Moscow, Russia 
3The National Medical Research Center for Endocrinology, Department of Neuroendocrinology and Bone Diseases, 
Moscow, Russia

BACKGROUND: The Department of Thoracic Surgery of the National Medical Research Center of Surgery named after A. V. Vish-
nevsky has been dealing with the problem of surgical treatment of patients with neuroendocrine lung tumors for more than 
20 years. This article presents the experience of treating patients with ectopic ACTH syndrome over the past 15 years.
AIM: To study the features of preparation, surgical aspects of treatment and delayed results in patients with ACTH-producing 
tumors of bronchopulmonary localization.

ОСОБЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ И ХИРУРГИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С АКТГ-ПРОДУЦИРУЮЩИМИ НЕЙРОЭНДОКРИННЫМИ 
ОПУХОЛЯМИ ЛЕГКИХ
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ОБОСНОВАНИЕ

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) представляют 
собой гетерогенную группу новообразований, происхо-
дящих из энтерохромаффинных клеток диффузной ней-
роэндокринной системы, локализующихся практически 
во всех органах и тканях и способных продуцировать 
широкий спектр гормонов и биологически активных ве-
ществ, избыточное количество которых сопровождает-
ся развитием паранеопластических синдромов [1]. НЭО 
различной локализации, продуцирующие адренокор-
тикотропный гормон (АКТГ) и значительно реже корти-
котропин-рилизинг-гормон (КРГ), приводят к возникно-
вению АКТГ-эктопированного синдрома [2].

Синдром эктопической продукции АКТГ является од-
ним из вариантов синдромокомплекса эндогенного гипер-
кортицизма (ЭГ), составляя 5–20% всех случаев АКТГ-за-
висимого ЭГ [3]. По данным литературы, большинство 
новообразований, продуцирующих АКТГ, располагаются 
в грудной клетке, из них 50% представлены НЭО бронхоле-
гочной локализации и 30% — опухолями средостения [4]. 
НЭО составляют 20–25% всех злокачественных новообра-
зований легких и в соответствии с последней классифи-
кацией Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ, 
2015 г.) представлены высокодифференцированными 
опухолями — типичный и атипичный карциноиды и низ-
кодифференцированными опухолями — мелкоклеточный 
и крупноклеточный нейроэндокринный рак легкого [5]. 
НЭО бронхолегочной локализации, или, устаревшее назва-
ние, карциноиды, составляют 2–7% всех выявляемых пери-
ферических новообразований легких, и только 1–5% НЭО 
легких и 1,6–4,5% случаев мелкоклеточного рака легких ха-
рактеризуются эктопической продукцией АКТГ [6, 7].

Наличие у больного НЭО, продуцирующей АКТГ, 
предполагает совместное участие высококвалифици-
рованных специалистов в выработке наиболее адек-
ватной стратегии ведения, наблюдения и дальнейшего 
лечения.

Диагностика и определение локализации очага экто-
пической гиперпродукции АКТГ нередко затруднительны. 
Размеры НЭО варьируют от 4–5 мм до 20–25 мм. Несмо-

тря на тщательное обследование и длительное наблюде-
ние пациентов, до 20% опухолей могут оставаться неди-
агностированными [8, 9]. Основным методом топической 
диагностики АКТГ-эктопированных опухолей, располо-
женных в грудной клетке, является мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) [7]. МСКТ-диагностика 
НЭО легкого у пациентов с клиническими проявлениями 
гиперкортицизма имеет ряд особенностей. По мере со-
вершенствования МСКТ-методик исследования диагно-
стическая ценность обследования пациента существенно 
повысилась. У первых пациентов с АКТГ-эктопированным 
синдромом и НЭО бронхолегочной локализации точность 
диагностики НЭО составляла 66–67%, тогда как в настоя-
щее время — 95–97%. С внедрением в клиническую прак-
тику однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии (ОФЭКТ/КТ) с 111In-октреотидом и 99mTс-тектротидом 
(99mTc-HYNIC-Tyr3-октреотид) количество обнаруживаемых 
образований и качество визуализации НЭО, особенно ма-
лых размеров, значительно возросло [10].

Методом выбора в лечении опухолей легких являет-
ся хирургический. Радикальное оперативное удаление 
НЭО в 75–80% случаев приводит к регрессу клинических 
проявлений ЭГ и относительно благоприятному прогно-
зу  [11]. Выбор метода лечения зависит от локализации 
опухоли легкого, распространенности опухолевого про-
цесса и состояния больного, что оказывает существен-
ное влияние на течение периоперационного периода. 
Адекватный выбор доступа и объема резекции легкого 
позволяет эффективно провести оперативное вмеша-
тельство у данного тяжелого контингента больных и сни-
зить риск послеоперационных осложнений.

В отделении торакальной хирургии НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского более 20 лет занимаются пробле-
мой хирургического лечения пациентов с гормональ-
но-активными НЭО легкого. В данной статье представлен 
опыт лечения пациентов с АКТГ-эктопированным син-
дромом за последние 15 лет.

Цель исследования: изучить особенности подготов-
ки, хирургических аспектов лечения и отсроченных ре-
зультатов у пациентов с АКТГ-продуцирующими опухоля-
ми бронхолегочной локализации.

MATERIALS AND METHODS: The study included 55 patients who underwent surgical treatment of ACTH-producing neu-
roendocrine tumor of bronchopulmonary localization in the period from 2005 to 2020. In order to systematize the approach 
to surgical treatment and the choice of the type of operation, a point analysis of the patient’s severity has been developed. 
Demographic information about patients, anamnesis data, results of hormonal and instrumental studies at pre- and post-
operative stages and long-term treatment results were analyzed. The control period of observation of patients after surgery 
ranged from 6 months to 5 years.
RESULTS: The age of the patients ranged from 18 to 72 years (36±15). According to the MSCT results of the chest, neoplasms 
in the lungs ranging in size from 5 to 25 mm were detected. Patients who scored from 18 to 23 points had lung resection 
due to the severity of the condition. With a total score from 14 to 18, segmentectomy with lymph node dissection was per-
formed. When the total score was less than 14, a lobectomy with lymph node dissection was performed. During the planned 
histological examination, lung neuroendocrine tumor of various differentiation degree was confirmed in all patients. The re-
sults of treatment were followed in the period from 6 to 60 months, with a median of 19 months [10;24]. Regression of 
clinical manifestations of hypercortisolism after 1 year of dynamic follow-up period was detected in 83% of patients. After 
60 months of follow-up 10 patients (71.4%) had a persistent clinical effect after surgical treatment with complete regression 
of hypercortisolism symptoms.
CONCLUSION: The analysis of the results of surgical treatment, according to the proposed methodological aspects, with 
dynamic control after 6, 12 and 36 months showed the effectiveness of such surgical intervention with results comparable 
to the world indicators of leading clinics.

KEYWORDS: ectopic ACTH syndrome; neuroendocrine tumor; hypercortisolism; bronchial carcinoid; surgical treatment; long-term results.

doi: https://doi.org/10.14341/serg12721Эндокринная хирургия. 2020;15(2):4-12 Endocrine surgery. 2021;15(2):4-12



ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ6  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 55 пациентов, перенес-
ших в период с 2005 по 2020 гг. хирургическое лечение 
АКТГ-продуцирующей НЭО бронхолегочной локализа-
ции в ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр (НМИЦ) хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России. Предварительное обследование 
больных проведено в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России.

У всех пациентов, включенных в исследование, ди-
агноз ЭГ был подтвержден на основании клинической 
картины заболевания, результатов лабораторных иссле-
дований (определение ритма секреции кортизола и АКТГ, 
суточной экскреции кортизола с мочой, свободного кор-
тизола в слюне, собранной в 23 ч) и диагностических те-
стов (малая проба с 1 мг дексаметазона или ночной пода-
вляющий тест с 1 мг дексаметазона). АКТГ-зависимый ЭГ 
устанавливали при уровне АКТГ>10 пг/мл [12]. В случае 
отсутствия визуализации аденомы гипофиза по данным 
МРТ и/или размерах аденомы менее 6 мм для уточнения 
источника повышенной продукции АКТГ выполняли се-
лективный забор крови из нижних каменистых синусов 
на фоне стимуляции десмопрессином в дозе 8 мкг. Гради-
ент АКТГ<2 до и <3 после стимуляции свидетельствовал 
в пользу АКТГ-эктопированного синдрома [13]. После ис-
ключения центральной гиперпродукции АКТГ проводил-
ся топический поиск очага эктопической продукции АКТГ. 
Поиск новообразования легких включал проведение 
МСКТ органов грудной клетки с контрастным усилением 
и ОФЭКТ/КТ с 99mTс-тектротидом (99mTc-HYNIC-Tyr3-октре-
отид). В случае если применение визуализирующих ме-
тодов исследования позволяло выявить источник экто-
пической продукции АКТГ, все пациенты направлялись 
в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского для решения во-
проса о проведении хирургического вмешательства.

После анализа тяжести состояния пациента и ре-
зультатов обследования определялся план хирургиче-
ского лечения (табл. 1). Особенности периоперацион-
ного ведения включали мониторинг уровня кортизола 
в периферической крови каждые 3 ч. В первые сутки 
после проведенного хирургического лечения все па-
циенты находились под наблюдением в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРиТ) на само-
стоятельном дыхании. При снижении систолического 
артериального давления (АД) до 80 мм рт. ст. и измене-
нии параметров гемодинамики вводили 100 мг гидро-
кортизона в/в с целью компенсации надпочечниковой 
недостаточности.

Критерием эффективности хирургического лечения 
являлось снижение или нормализация уровня корти-
зола и АКТГ в крови в течение первых суток после опе-
ративного вмешательства. Кроме того, нормализация 
уровня кортизола в суточной моче в течение 1 мес после 
хирургического вмешательства также позволяла устано-
вить ремиссию заболевания.

Морфологический анализ послеоперационного 
материала включал гистологический и иммуногисто-
химический методы исследования. Морфологическую 
верификацию НЭО бронхолегочной локализации, мел-
коклеточного рака легкого проводили в соответствии 
с гистологической классификацией ВОЗ (2015 г.). Имму-

ногистохимическое исследование выполняли на срезах 
15 опухолей, ассоциированных с АКТГ-эктопированным 
синдромом, с антителами к АКТГ.

Контрольный период наблюдения пациентов по-
сле хирургического вмешательства составил от 6 мес 
до 5 лет.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследования 

проведена с использованием статистической програм-
мы Microsoft Exсel (компания Microsoft, США). В работе 
использованы методы описательной статистики.

Этическая экспертиза
Этическая экспертиза проведена локальным эти-

ческим комитетом ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В.  Виш-
невского» Минздрава России, протокол № 144-22 
от 18.02.2022.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включены 55 пациентов. Возраст 
больных составил от 18 до 72 лет (36±15), в практиче-
ски равном соотношении мужчин и женщин. По данным 
МСКТ органов грудной клетки были выявлены образова-
ния в легких размерами от 5 до 25 мм (рис. 1).

По результатам МСКТ пациенты были разделены 
на 2  группы. Вероятные признаки НЭО легкого, про-
дуцирующей АКТГ, — 15% больных, достоверные при-
знаки  — 85% больных. Пациентам с сомнительными 
рентгенологическими признаками НЭО было отказано 
в хирургическом лечении и рекомендовано продолже-
ние наблюдения эндокринологом.

Пациенты (n=55) с выявленными по данным МСКТ об-
разованиями в легких направлены для хирургического 
лечения (табл. 1). При подготовке к оперативному лече-
нию оценивали тяжесть состояния пациента по следую-
щим показателям.

1. Уровень повышения АКТГ.

Уровень повышения в крови АКТГ Кол-во баллов

<70 пг/мл 1

70–150 пг/мл 2

>150 пг/мл 3

2. Кортизол плазмы утренней крови.

Кортизол утренней крови Кол-во баллов

<600 нмоль/л 1

600–1000 нмоль/л 2

>1000 нмоль/л 3

Таблица 1. Хирургическое лечение у пациентов с АКТГ-эктопирован-
ным синдромом с локализацией НЭО в легком, абс. (%) 

Лобэктомия 17 (34,5%)

Сегмент (би)эктомия 29 (54,5%)

Анатомические резекции легкого 9 (11%)

Итого 55
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3. Длительность заболевания.

Длительность заболевания Кол-во баллов

<1 года 1

от 1 до 3 лет 2

>3 лет 3

4. Клинические проявления и осложнения гипер-
кортицизма (по 1 баллу): сахарный диабет, артериаль-
ная гипертензия, остеопороз, отеки, изменение внеш-
ности по кушингоидному типу, потливость, пиодермия, 
мышечная слабость, эмоционально-психические рас-
стройства.

5. Проведение лекарственной терапии и коррекция 
электролитных нарушений.

Проведение лекарственной 
терапии и коррекция 
электролитных нарушений

Кол-во баллов

Выраженный эффект от терапии 
(компенсация) 1

Эффект от терапии недостаточный или 
кратковременный (субкомпенсация) 2

Отсутствие эффекта от терапии 
(декомпенсация) 3

6. Размер НЭО.

Размер НЭО Кол-во баллов

<10 мм 1

от 10 до 20 мм 2

>20 мм 3

Максимальное количество баллов (23), как правило, 
имели пациенты с выраженными проявлениями гипер-
кортицизма. Пациентам, набравшим от 18 до 23 баллов, 
из-за тяжести состояния проводили органосберегающее 
малоинвазивное хирургическое вмешательство — резек-
цию легкого. Больным при сумме баллов от 14 до 18 выпол-
няли сегментэктомию с лимфодиссекцией. При сумме бал-
лов меньше 14 проводили лобэктомию с лимфодиссекцией.

Все операции выполнены с индексом радикальности 
R0. Резекции легкого выполняли механическими сши-

вающими аппаратами, скрепочный шов в отдельных 
случаях укреплялся ручным обвивным. Аэростаз у всех 
был полным. Все пациенты были экстубированы в опе-
рационной. Продолжительность пребывания в ОРиТ 
составила от 1 до 3 сут, с медианой 1 (1; 2) сут. Дренажи 
из плевральной полости удаляли на 2–3-и послеопера-
ционные сутки.

Осложнений в послеоперационном периоде зареги-
стрировано не было.

Обязательным условием за 10–12 ч перед проведе-
нием хирургического вмешательства являлось иссле-
дование кислотно-щелочного состояния перифери-
ческой крови. При показателях электролитов К+ ниже 
2,5 ммоль/л коррекцию водно-электролитного баланса 
проводили в условиях ОРиТ, что составило 28 (51%) на-
блюдений.

При плановом гистологическом исследовании у всех 
больных была подтверждена НЭО легкого различной 
степени дифференцировки. У 41 (74,5%) пациента вери-
фицирован типичный карциноид: опухоль с карциноид-
ной морфологией, менее 2 митозов/2 мм2 и отсутствие 
некрозов; у 12 (21,8%) больных — атипичный карциноид: 
опухоль с карциноидной морфологией, от 2 до 10 мито-
зов/2 мм2 и некрозы (фокальные/точечные); у 2 (3,6%) —  
крупноклеточная карцинома.

Единичные метастазы в удаленных медиастинальных 
лимфоузлах были выявлены у 8 больных с атипичным 
карциноидом и у 1 пациента с крупноклеточной карци-
номой, из них у 7 пациентов отмечалось поражение тра-
хеобронхиальной группы лимфоузлов и 2 пациента име-
ли поражение подбифуркационной группы.

Зависимости гормональной активности (показателей 
уровня АКТГ) от гистологического типа карциноида и его 
размера не отмечено.

Периоперационно проводился мониторинг уровней 
кортизола крови и АКТГ. Анализ проводился за сутки 
до операции, через 60 мин после удаления опухоли, да-
лее через каждые 12 ч в течение первых послеопераци-
онных суток, через 7 дней, 1 мес, 2 мес после операции, 
что отражено в графике на виде усредненных значений 
(медиана). У 90% пациентов через 60 мин после удаления 
опухоли отмечено снижение показателей кортизола кро-
ви, а через 6 ч уровень кортизола крови был приближен 

Рисунок 1. МСКТ органов грудной клетки пациентки К. с контрастным усилением.
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к референсным значениям, что являлось критерием 
успеха хирургического вмешательства (рис. 2).

У 95,5% пациентов в раннем послеоперационном пери-
оде отмечен регресс клинических проявлений и осложне-
ний гиперкортицизма: стабилизация уровня глюкозы кро-
ви, снижение отечности, мышечной слабости, потливости.

Результаты лечения пациентов прослежены в период 
от 6 до 60 мес с медианой 19 мес [10; 24]. Спустя 6 мес 
наблюдения объективные данные удалось получить 
у 44 больных (табл. 2). По результатам оценки эффектив-
ности лечения практически у всех пациентов в послеопе-
рационном периоде наступил регресс клинических про-
явлений гиперкортицизма (рис. 3, 4). В 2 случаях (4,5%) 
ожидаемого эффекта не наблюдалось, в связи с чем мож-
но сделать предположение о наличии других источни-
ков эктопической продукции АКТГ.

Спустя 12 мес наблюдения контрольные показатели 
удалось получить у 39 пациентов. Данные за рецидив за-
болевания не получены, все больные находятся под на-
блюдением эндокринолога по месту жительства.

При анализе полученных результатов стоит отме-
тить, что регресс клинических проявлений и осложне-
ний гиперкортицизма (нормализация веса, внешнего 
вида, уровня глюкозы крови, электролитных нарушений, 
уменьшение отеков) в большинстве наблюдений проис-
ходит спустя год после операции. Пациенты трудоспо-
собного возраста вернулись к профессиональной дея-

тельности. Пациенты пенсионного возраста (4 пациента, 
9,5%) не отметили изменений в социальной активности.

Спустя 36 мес наблюдения контрольные показатели 
удалось получить у 23 пациентов. 2 больных (5,5%) умер-
ли от сердечно-сосудистых заболеваний, у 2 пациентов 
отмечен рецидив заболевания. В первом случае наблюда-
лось появление очаговой локальной диссеминации в лег-
ких, в связи с чем пациент в настоящее время находится 
под наблюдением эндокринолога и онколога. Во втором 
наблюдении отмечено увеличение подбифуркационного 
лимфоузла с повышенной активностью при соматоста-
тин-рецепторной сцинтиграфии (ОФЭКТ-КТ) и повыше-
ние АКТГ до 67 пг/мл. Выполнено видеоассистированное 
удаление подбифуркационного лимфоузла средостения. 
Гистологически подтвержден метастаз атипичного карци-
ноида, схожий по строению с первичной опухолью.

Спустя 60 мес наблюдения контрольные показатели 
удалось получить у 14 пациентов, из них у 3 отмечен ре-
цидив заболевания, у 1 — увеличение подбифуркацион-
ного лимфоузла с повышением уровня АКТГ и кортизола 
сыворотки крови, в связи с чем пациент был повторно 
прооперирован с хорошим клиническим эффектом. 
У 2  больных наблюдалось появление локальной очаго-
вой диссеминации, 10 пациентов (71,4%) имели стойкий 
клинический эффект после проведенного хирургическо-
го лечения с полным регрессом симптомов гиперкорти-
цизма, констатировано клиническое выздоровление.

Таблица 2. Результаты наблюдения через 6 месяцев после операции

Показатели оценки результатов лечения Положительный 
результат

Отрицательный
результат Без изменений

Внешний вид 42 2

АКТГ в крови 43 1

Сахарный диабет 40 4

Клинические проявления гиперкортицизма (вес, кожные 
изменения, потливость, мышечная слабость и т.д.) 35 1 8

КТ грудной клетки (рецидив) 44

Социальная активность 28 5 11

Качество жизни (пациент сам оценивает результат 
лечения) 40 4

Рисунок 2. Уровень кортизола крови и АКТГ в динамике.
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Рисунок 3. Внешний вид пациентки до лечения и спустя 6 месяцев после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сочетание рака легкого с клинической картиной ЭГ 
впервые было описано Brown W.H. в 1928 г. у пациента 
с мелкоклеточным раком легкого. Определение этого 
заболевания как синдрома приписывают С.К. Meador 
и соавт. [14], которые в 1962 г. обобщили опыт лечения 
пациентов с биологической активностью АКТГ при кар-
циноидных опухолях легких.

Гормонально-активные НЭО с АКТГ-эктопированным 
синдромом находятся на стыке терапевтической и хирур-
гической специальностей. Наиболее сложной при лечении 
подобных пациентов является дифференциальная диагно-
стика болезни Иценко–Кушинга и АКТГ-эктопированного 
синдрома, где наиболее точным методом является прове-
дение селективного забора крови из нижних каменистых 
синусов с применением стимуляционного агента [13, 15].

Согласно базе данных «Скрининг, эпидемиология 
и заключительные результаты (SEER)» Национального 
онкологического института, в течение 15 лет произошло 
значительное увеличение заболеваемости НЭО различ-
ных органов, причем наибольший рост отмечен для но-
вообразований бронхолегочной локализации, доля ко-
торых составляет до 30–57% [10].

В настоящее время разрабатываются оптимальные 
алгоритмы диагностики НЭО. Их возможности определя-

ются освоением методологических навыков и наличием 
соответствующей материально-технической базы. В по-
следние 5 лет широко стал внедряться метод сомато-
статин-рецепторной сцинтиграфии в режиме «все тело», 
с введением радиофармпрепарата 99mТс-тектротид, этот 
метод применялся для топического поиска и в настоя-
щей работе.

По результатам обзора мировой литературы, боль-
шинство найденных публикаций ограничиваются клини-
ческими случаями и небольшими сериями наблюдений, 
что обусловлено редкостью патологии [11, 16–18]. В ра-
боте Х. Xiang Zhou и соавт. [11] обобщен опыт хирурги-
ческого лечения 23 пациентов с АКТГ-эктопированным 
синдромом и НЭО торакальной локализации. Хирурги-
ческий подход был эквивалентен принципам хирургии 
рака легких и средостения. У 19 пациентов подтвержде-
но, что новообразования являлись НЭО с эктопической 
секрецией АКТГ, причем в легких они были обнаружены 
только у 4 оперированных пациентов, у остальных — 
в средостении и в бронхах. В течение 3-летнего наблю-
дения рецидивы выявлены у 6 (12%) пациентов, у 5 (14%) 
наступил летальный исход [15].

В нашем исследовании описан опыт хирургиче-
ского лечения 55 пациентов с АКТГ-эктопированным 
синдромом и НЭО бронхолегочной локализации. Ре-
гресс клинических проявлений гиперкортицизма 
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через 1  год динамического наблюдения был выявлен 
у 83%  больных. Летальных исходов в течение 1 года 
после операции не наблюдалось. Через 3 года на-
блюдения также были получены удовлетворительные 
отдаленные результаты лечения. За это время у 3 па-
циенток после нормализации менструального цик-
ла родились здоровые дети. После 5 лет наблюдения 
у 3  пациентов отмечен рецидив заболевания, у 2 на-
ступил летальный исход вследствие прогрессирова-
ния ишемической болезни сердца.

Таким образом, в случае успешного радикального 
удаления хирургическое вмешательство имеет преиму-
щество в виде быстрого регресса гиперкортицизма при 
сохранении функции надпочечников в долгосрочной 
перспективе, несмотря на преходящую послеопераци-
онную надпочечниковую недостаточность. Однако пре-
жде чем рассматривать возможность хирургического 
вмешательства, необходимо выдержать основные усло-
вия: идентификация и определение точной локализации 
НЭО, стадирование онкологического процесса и удов-
летворительное общее состояние пациента, допускаю-
щее проведение общей анестезии и операции с высо-
ким риском, которое может быть скомпрометировано 
из-за длительного течения гиперкортицизма.

Все хирурги по представленным материалам едино-
гласны в мнении о подходе к хирургическому лечению 

НЭО как к раку легкого с выполнением лимфодиссекции, 
так как велика вероятность рецидива опухоли, особен-
но в отдаленном периоде (5, 10 лет наблюдения) [19]. 
Однако, как показывает современный сравнительный 
анализ результатов хирургического лечения НЭО легко-
го размером до 10 мм, при отсутствии медиастинальной 
лимфаденопатии частота рецидивов и выживаемость 
не отличаются у пациентов, которым выполнили сег-
ментэктомию, от выполненной лобэктомии.

Особенностью хирургического вмешательства при 
малых периферических образованиях легких продолжа-
ет оставаться интраоперационная топическая диагно-
стика опухоли. При интрапаренхиматозной локализации, 
отсутствии визуальных признаков и мягкоэластической 
консистенции НЭО достоверно определить ее локацию 
возможно при пальпации легочной паренхимы в указан-
ном сегменте легкого. МСКТ высокой степени разреше-
ния с болюсным контрастным усилением и возможно-
стью построения MPR и 3D-реконструкции позволяет 
кардинально по-новому диагностировать малые НЭО 
размером 3–5 мм. Интраоперационная пальпация лег-
кого при таких опухолях малоэффективна, а при ви-
деоторакоскопическом вмешательстве невозможна. 
МСКТ-диагностика позволяет с точностью до субсегмен-
та определить локализацию опухоли и по КТ-навигации 
выполнить сегментэктомию с опухолью.

Рисунок 4. Внешний вид пациента до лечения и спустя 12 месяцев после операции
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Укладка пациента на операционном столе и исполь-
зование механических ранорасширителей требуют осо-
бой осторожности. У 70–85% оперированных пациентов 
был остеопороз, вызванный длительным гиперкорти-
цизмом. При миорелаксации риск костных переломов 
значительно повышен.

Пациенты, поступающие к торакальному хирургу, 
имеют различную степень тяжести заболевания. При тя-
желом гиперкортицизме и длительно текущем процессе 
пациенты находятся в вынужденном лежачем положе-
нии вследствие мышечной атрофии и компрессионных 
переломов тел позвонков из-за остеопороза. Имеются 
выраженная коагулопатия, нарушения углеводного об-
мена и электролитные нарушения, а также артериальная 
гипертензия, сердечно-сосудистые заболевания. Сим-
птоматическая терапия не приносит желаемого эффекта, 
пока не удален источник гиперпродукции АКТГ. Очевид-
но, что у данной категории больных выполнение ради-
кальной операции сопряжено с неоправданным риском 
для жизни. В подобных случаях возможно только удале-
ние опухоли, секретирующей АКТГ.

Используемые в настоящее время в анестезиологии 
шкалы оценки тяжести состояния оперированных паци-
ентов не отражают в полном объеме тяжесть состояния 
пациентов с АКТГ-эктопированным синдромом и НЭО 
легкого, страдающих длительное время гиперкортициз-
мом.

Благодаря разработанной нами в дооперационном 
периоде балльной оценке тяжести заболевания удалось 
использовать дифференцированный хирургический 
подход к лечению пациентов с АКТГ-продуцирующей 
НЭО легкого, без летальных исходов и с хорошим клини-
ческим эффектом. Локальных рецидивов за весь период 
наблюдения зарегистрировано не было. Хирургический 
доступ стремились минимизировать, используя малоин-
вазивные видеоторакоскопические технологии, при со-
хранении необходимого объема резекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НЭО с АКТГ-эктопированным синдромом — довольно 
редкая эндокринная патология, представляющая собой 
тяжелое многосимптомное заболевание и требующая 
мультидисциплинарного подхода. Благодаря накоплен-
ному опыту разработан алгоритм диагностики и выбора 

способа оперативного лечения больных с выраженным 
гиперкортицизмом. Оптимизация процесса топической 
диагностики эктопического источника гиперпродукции 
АКТГ с вероятностью до 85% позволяет избежать выпол-
нения двусторонней адреналэктомии с последующим 
назначением пожизненной заместительной терапии 
глюко- и минералокортикоидными гормонами. Наибо-
лее объективный клинический эффект может быть до-
стигнут спустя 12 мес после проведенного хирургиче-
ского лечения.

Анализ результатов оперативного лечения, согласно 
предложенным методологическим аспектам, с динами-
ческим контролем через 6, 12 и 36 мес показал эффек-
тивность подобного хирургического вмешательства 
с результатами, сравнимыми с мировыми показателями 
ведущих клиник.

Знание клинической картины, диагностики 
и технологии оперативного лечения пациентов с АКТГ-
эктопированным синдромом и НЭО легкого позволило 
оптимизировать процесс лечения (уменьшить сроки 
пребывания в стационаре, исключить дорогостоящие 
медикаментозные курсы коррекции проявлений гипер-
кортицизма). Командный подход к диагностике и ле-
чению пациентов с АКТГ-эктопированной НЭО в лег-
ком создает условия для успешного лечения больных 
с практически полным регрессом клинических призна-
ков заболевания, социальной адаптации и возвраще-
ния к повседневной жизни.
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ОБОСНОВАНИЕ. Хирургами во всем мире прикладываются значительные усилия для снижения вероятности разви-
тия осложнений при операциях на щитовидной железе (ЩЖ), таких как травматизация возвратных гортанных нервов, 
нарушение кровоснабжения околощитовидных желез.
ЦЕЛЬ. Совершенствование методики тиреоидэктомии для снижения риска послеоперационных осложнений.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Критерием включения в исследование явилась первичная операция на ЩЖ. Показаниями 
к операции явились папиллярный и медуллярный рак ЩЖ, фолликулярные опухоли (Bethesda IV), болезнь Грейвса. Объ-
ем ЩЖ у пациентов находился в пределах 12–70 мл. Нами была предложена методика медиальной тиреоидэктомии, 
отличающаяся от наиболее часто используемой методики операции рядом особенностей: проведением полной диссек-
ции связки Берри и рассечением терминальных ветвей нижних щитовидных артерий и вены в качестве первого этапа 
операции; наличием только латеральной тракции доли ЩЖ при полном отсутствии тракции в медиальном направле-
нии; мобилизацией верхней околощитовидной железы с медиальной поверхности доли ЩЖ; выведением в операцион-
ную рану доли ЩЖ, начиная от нижнего полюса, только после полной мобилизации доли от связки Берри, сосудов, око-
лощитовидных желез; пересечением сосудов верхнего полюса доли в качестве последнего этапа операции, при этом 
полностью мобилизованная доля легко отводится вниз, что увеличивает расстояние между наружной ветвью верхнего 
гортанного нерва и верхним полюсом доли. При операциях применялись переменный и постоянный нейромониторинг, 
оптическое увеличение, налобный осветитель. Контроль функции гортани производился до операции и в 1-е послеопе-
рационные сутки. После проведения тиреоидэктомии производился контроль уровня паратгормона и ионизированно-
го кальция крови (в день операции, на 1-й послеоперационный день, через 14 дней после операции).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Методика была применена одним хирургом при проведении 77 последовательных операций на ЩЖ. 
В ходе исследования выполнено 33 лобэктомии, 13 лобэктомий с ипсилатеральной центральной шейной лимфодис-
секцией, 21 тиреоидэктомия, 8 тиреоидэктомий с центральной шейной лимфодиссекцией, 2 тиреоидэктомии с цен-
тральной и боковой шейной лимфодиссекцией. Нарушения функции возвратного гортанного нерва не встречалось 
ни в одном случае. Транзиторный гипопаратиреоз отмечен у одного пациента, однако через 2 нед после операции 
уровни паратгормона и кальция крови нормализовались.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Первичные результаты исследования позволяют рекомендовать данную методику к дальнейшему ис-
пользованию и изучению.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медиальная тиреоидэктомия; методика тиреоидэктомии; осложнения после тиреоидэктомии.

TENSION-FREE THYROIDECTOMY — RESULTS OF THE INITIAL 77 OPERATIONS
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BACKGROUND: Surgeons from all over the world make considerable efforts to reduce thyroid intraoperative complications 
such as recurrent laryngeal nerves trauma and parathyroid vascular supply damage.
AIM: The aim of the study was improving thyroidectomy technique to reduce the rate of postoperative complications.
MATERIALS AND METHODS: Inclusion criteria were primary thyroid operation in cases of papillary or medullary cancer, follicular 
tumours (Bethesda IV) and Grave’s disease. Thyroid volume ranged from 12–70 ml. Tension-free technique of thyroidectomy (TFT) was 
suggested by the authors of this study. Key points of TFT are the following: the first step is the complete dissection of Berry ligament 
fibers and terminal branches of lower thyroid arteries and vein. There is only lateral traction while medial traction is not applied at all. 
Mobilization of the upper parathyroid gland is performed at the medial thyroid surface. Thyroid lobe is extracted out of its bed begin-
ning with the lower pole only after complete dissection of Berry’s ligament, vessels and parathyroid glands. The last step of the opera-
tion is the dissection of the upper pole thyroid vessels. The mobilized lobe is easily withdrawn downwards, that leads to space increase 
between external branch of the superior laryngeal nerve and the upper pole of the lobe. Transient and continuous neuromonitoring 
as well as optical magnification and headlamps were used during operations. Vocal cords function was controlled before and after 
surgery (on the first day) by means of ultrasound or endoscopic laryngoscopy. Ionized calcium and parathyroid hormone levels were 
checked in cases of total thyroidectomy group on the day of surgery, on the 1st and 14th postoperative days.

МЕДИАЛЬНАЯ ТИРЕОИДЭКТОМИЯ — РЕЗУЛЬТАТЫ ПЕРВЫХ 77 ОПЕРАЦИЙ
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ОБОСНОВАНИЕ

Операции на щитовидной железе (ЩЖ) могут приво-
дить к развитию ряда осложнений, из которых наибо-
лее часто встречающимися и клинически важными яв-
ляются парез нижнего гортанного (возвратного) нерва, 
гипопаратиреоз, парез верхнего гортанного нерва, 
кровотечение [1–5]. Значительные усилия прикладыва-
ются хирургами во всем мире для снижения вероятно-
сти развития данных осложнений. Основным трендом 
в борьбе с указанными выше осложнениями является 
совершенствование технических средств, используе-
мых при операции, — применение интраоперацион-
ного нейромониторинга для контроля над состоянием 
гортанных нервов [2], средств для поиска околощито-
видных желез и контроля за их перфузией [3], средств 
для лигирования сосудов и разделения тканей (гармо-
нический скальпель, электрокоагуляция) [4]. Важное 
значение придается и накоплению хирургами опыта 
проведения операций на ЩЖ [5].

Методика проведения тиреоидэктомии. Науч-
ных работ, посвященных совершенствованию базовой 
техники выполнения тиреоидэктомии, относитель-
но немного. Методика выполнения данной операции 
достаточно стандартна. В подавляющем большинстве 
клиник при выполнении как открытых, так и видео-
ассистированных операций методика выполнения 
операции состоит из следующих последовательных 
этапов:
-- доступ к ЩЖ;
-- разделение перешейка (производится не во всех слу-

чаях);
-- разделение сосудов верхнего полюса с визуализаци-

ей верхнего гортанного нерва или без нее;
-- выведение доли ЩЖ в операционную рану;
-- разделение латеральной щитовидной вены (вены Ко-

хера);
-- визуализация возвратного гортанного нерва  (ВГН; 

может проводиться и раньше — перед разделением 
сосудов верхнего полюса);

-- разделение нижних щитовидных вен, сохранение 
нижней околощитовидной железы;

-- отделение и сохранение верхней околощитовидной 
железы;

-- пересечение медиальных аспектов связки Берри, 
разделение нижней щитовидной артерии, полное 
удаление доли ЩЖ.
Последовательность этапов может несколько изме-

няться (есть клиники, которые разделяют сосуды верхне-
го полюса в последнюю очередь), однако общие принци-
пы проведения традиционной тиреоидэктомии обычно 
остаются неизменными:

-- выделение сосудов ЩЖ, выделение нижнего гортан-
ного нерва проводятся с латеральной стороны доли 
ЩЖ;

-- тракция доли ЩЖ проводится в направлении меди-
ально, к трахее;

-- полное отделение доли ЩЖ от трахеи и пересечение 
нижней щитовидной артерии производятся после 
мобилизации околощитовидных желез и визуализа-
ции ВГН.
Парез нижнего гортанного (возвратного) нерва. 

В значительном числе работ было показано, что трак-
ционный механизм является основным в развитии па-
реза ВГН [6–8]. Вероятность нарушения проводимости 
по данному нерву вследствие его натяжения при опе-
рации значительно превышает вероятность его пря-
мого повреждения. Для контроля за степенью тракции 
предложены сложные высокотехнологичные методи-
ки (постоянный и переменный нейромониторинг) [8]. 
Вместе с тем сама технология проведения операции 
значимо не изменилась даже при внедрении нейромо-
ниторинга.

Парез верхнего гортанного нерва. Повреждение 
верхнего гортанного нерва часто производится путем 
прямого воздействия на нерв (лигирование, коагуля-
ция)  [9]. Особенно часто повреждение нерва развива-
ется у пациентов, имеющих значительный объем ЩЖ 
и короткую шею, поскольку в подобном случае верхний 
гортанный нерв часто проходит между ветвями верх-
них щитовидных сосудов ниже верхнего края доли ЩЖ 
(рис. 1) [10]. Для уменьшения риска повреждения верх-
него гортанного нерва обычно применяется перемен-
ный нейромониторинг, в ряде случаев — эндоскопиче-
ская визуализация нерва.

RESULTS: 77 consecutive patients were included into the study (continuous sampling of patients). 33 hemithyroidectomies, 
13 hemithyroidectomies with central ipsilateral neck dissection, 21 thyroidectomies, 8 thyroidectomies with central neck dis-
section, 2 thyroidectomies with central and lateral neck dissection were performed by the same surgeon. All the operations 
were performed by tension-free technique (TFT). There were no cases of loss of signal from the recurrent laryngeal nerves 
function during all the operations. One case of postoperative transient hypoparathyroidism finished with normalization of 
parathyroid hormone and calcium levels in 2 weeks after the operation.
CONCLUSION: initial experience in TFT allows to recommend this procedure for further practicing and examination.

KEYWORDS: tension-free thyroidectomy; TFT; thyroidectomy technique; thyroidectomy complications.

Рис. 1. Анатомические варианты прохождения верхнего гортанного 
нерва.

a b c
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Гипопаратиреоз. Сохранение функции околощи-
товидных желез достигается их визуализацией и тща-
тельным сохранением питающих сосудов. Существуют 
методики контроля перфузии околощитовидных желез, 
позволяющие оценить кровоснабжение желез после 
их отделения от ЩЖ [11]. Важно отметить, что и трак-
ционный механизм может быть причиной нарушения 
кровоснабжения околощитовидных желез — при выве-
дении верхнего полюса доли ЩЖ в операционную рану 
сосуды верхней околощитовидной железы оказываются 
натянуты, что может приводить к повреждению интимы 
и внутрисосудистым тромбозам.

Кровотечение. Хорошо известно, что нижняя щито-
видная артерия обеспечивает около 80% кровоснабже-
ния ЩЖ. Вместе с тем пересечение данного сосуда обыч-
но производится на последнем этапе операции, позднее 
пересечения латеральной и нижних щитовидных вен. 
Блокирование венозного оттока от ЩЖ при сохранении 
артериального снабжения приводит к повышению дав-
ления крови в ткани ЩЖ, что повышает кровоточивость 
ткани и риск интраоперационного кровотечения. Пере-
сечение на ранних этапах операции сосудов верхнего 
полюса снижает артериальное поступление крови, одна-
ко не устраняет его полностью, поскольку верхняя щито-
видная артерия приносит лишь около 20% крови к ЩЖ.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования явилась разработка 
методики выполнения тиреоидэктомии, направленной 
на снижение риска тракционного повреждения ВГН, сни-
жение риска развития послеоперационного гипопара
тиреоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Исследование проведено 

в Санкт-Петербургском государственном университете, 
в Клинике высоких медицинских технологий им. Н.И. Пи-
рогова федерального подчинения (Санкт-Петербург).

Время исследования. Исследование проведено про-
спективно, в течение августа-октября 2021 г.

Изучаемые популяции (одна или несколько)
Критерии включения. Критерием включения в иссле-

дование явилась первичная операция на ЩЖ.
Критерии исключения: отсутствовали.
Показаниями к операции на ЩЖ являлись: фоллику-

лярная опухоль (Bethesda IV), карциномы ЩЖ (Bethesda 
VI), болезнь Грейвса, диффузный токсический зоб, мно-
гоузловой токсический зоб, диффузно-многоузловой не-
токсический зоб.

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции (или нескольких выборок из нескольких 
изучаемых популяций)
Способ формирования выборки — путем сплошного 

включения наблюдений.

Дизайн исследования
Описание дизайна исследования:

•	 одноцентровое;
•	 интервенционное;
•	 одномоментное (пациенты наблюдаются однократно);
•	 проспективное:

-- срок наблюдения пациентов: до 2 нед после опе-
рации.

Функция гортани у пациентов исследовалась до опе-
рации и в 1-й послеоперационный день.

Оценка уровня паратгормона и кальция крови 
производилась только пациентам, перенесшим то-
тальную тиреоидэктомию (31 пациент). Оценка уров-
ня паратгормона проводилась через 1 ч после окон-
чания операции и в 1-й послеоперационный день. 
Оценка уровня ионизированного кальция произво-
дилась в 1-й послеоперационный день. В случае сни-
жения уровня паратгормона после операции произ-
водилось повторное определение его уровня через 
14 дней;
•	 одновыборочное:

-- неконтролируемое;
•	 нерандомизированное.

Описание медицинского вмешательства 
(для интервенционных исследований)

Принципы методики tension-free thyroidectomy (TFT)
Авторами была предложена методика медиальной 

тиреоидэктомии, основными отличиями которой от тра-
диционной тиреоидэктомии являются:
-- полная мобилизация доли ЩЖ от трахеи после пере-

сечения перешейка путем рассечения связки Берри 
в качестве первого этапа операции (рис. 2);

-- пересечение мелких ветвей нижней щитовидной 
артерии и вены, идущих к ткани ЩЖ, в качестве 
второго этапа операции (рис.  3) с полной мобили-
зацией доли ЩЖ от трахеи и связанных с ней со-
судов. Магистральный ствол нижней щитовидной 
артерии и вены сохраняется вместе с ветвями, иду-
щими к околощитовидным железам. Вены ЩЖ (ла-
теральная, нижние, верхняя) на этом этапе не пере
секаются;

-- 3-й этап (рис.  4): латеральное отведение мобилизо-
ванной доли ЩЖ при полном отсутствии тракции 
доли в медиальном и верхнем направлении в течение 
всего времени операции;

-- 4-й этап (рис.  5): полное выделение ВГН, которое 
производится с медиальной стороны доли ЩЖ 
только после полного отделения доли от трахеи 
и нижних щитовидных сосудов;

-- 5-й этап (рис. 6): выделение сосудов верхней и ниж-
ней околощитовидных желез, производится с меди-
альной стороны доли ЩЖ;

-- 6-й этап (рис.  7): выведение нижнего полюса доли 
в операционную рану, производится только после 
полной мобилизации околощитовидных желез;

-- 7-й этап (рис.  8): пересечение сосудов верхнего по-
люса (всегда является последним этапом операции, 
при этом полностью мобилизованная доля ЩЖ легко 
отводится вниз, что увеличивает расстояние между 
m. cricothyroideus и верхним полюсом доли и снижает 
риск повреждения наружной ветви верхнего гортан-
ного нерва).
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Рис. 2. Первый этап операции — рассечение связки Берри. Рис. 3. Второй этап операции — пересечение крупных ветвей нижней 
щитовидной артерии и вены.

Рис. 4. Латеральное отведение мобилизованной доли щитовидной железы при полном отсутствии тракции доли в медиальном направлении 
в течение всего времени операции.

Методы
Способы определения критериев включения: изуче-

ние данных предоперационного обследования: УЗИ ЩЖ, 
компьютерная томография шеи и верхнего средостения, 
тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) узлов ЩЖ, 
сцинтиграфия ЩЖ, анализы крови на ТТГ, свободный Т3, 
свободный Т4, антитела к рецептору ТТГ, кальцитонин.

УЗИ ЩЖ производилось на аппаратах экспертного 
класса.

ТАБ узлов ЩЖ производилась под контролем УЗИ 
при наличии узлов 1 см или большего размера. Цито-

логический материал оценивался по классификации 
Bethesda.

При возможности четкой ультразвуковой визуализации 
голосовых складок выполнялась ультразвуковая ларинго-
скопия. У пациентов с кальцинированными хрящами горта-
ни выполнялась эндоскопическая ларингоскопия.

Оценка уровня ионизированного кальция крови 
выполнена с использованием анализатора EasyLight 
Calcium, уровня паратгормона — с использованием ана-
лизатора DiaSorin Liaison XL.
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Рис. 5. Полное выделение возвратного гортанного нерва 
с медиальной стороны доли ЩЖ после полного отделения доли 

от трахеи и нижних щитовидных сосудов.

Рис. 6. Выделение сосудов верхней и нижней околощитовидных желез 
с медиальной стороны доли щитовидной железы.

Рис. 8. Пересечение сосудов верхнего полюса — последний этап 
операции.

Рис. 7. Выведение нижнего полюса доли в операционную рану после 
полной мобилизации околощитовидных желез.

При выполнении операции использовались:

-- бинокулярные лупы (х2.5) Univet;
-- электрокоагулятор Erbe Vio;
-- гармонический скальпель Ethicon Harmonic;
-- при болезни Грейвса — зажим Erbe Bi-Clamp;
-- нейромонитор Inomed C2 (переменная стимуляция 

при 5 mV, постоянная стимуляция при 2 mV);
-- налобный осветитель Dr.Kim DKH-50 с видеокамерой;
-- титановые клипсы 3 мм.

Контроль функции гортанных нервов выполнен 
с использованием нейромонитора Inomed C2 (сти-
муляция при 5 mV). Производилось сравнение функ-
ции блуждающего нерва до операции (V1) с функци-
ей блуждающего нерва после операции (V2), а также 
функции ВГН до операции (R1) с ВГН после опера-
ции  (R2). Функция верхнего гортанного нерва оце-
нивалась в начале и в конце операции путем прямой 
стимуляции и оценки мышечного и электрического 
ответа.
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Статистический анализ
Cтатистические методы не применялись.

Этическая экспертиза
Комитетом по биомедицинской этике КВМТ 

им.  Н.И.  Пирогова (поликлиника, стационар) СПбГУ вы-
несено заключение об одобрении проведения одноцен-
трового клинического исследования «Усовершенство-
вание методики тиреоидэктомии», номер протокола 
07-1/21 от 20.07.2021 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В течение данного периода одним и тем же хирур-
гом (Слепцов И.В.) были выполнены 77 операций на ЩЖ. 
Структура операций приведена в табл. 1. Возрастно-по-
ловой состав пациентов приведен в табл.  2. Показания 
к операции отражены в табл. 3.

Длительность операции. Средняя продолжитель-
ность операции составила 54 мин для гемитиреоидэкто-
мии, 100 мин для тиреоидэктомии, 60 мин для гемитире-
оидэктомии с центральной шейной лимфодиссекцией, 
117 мин для тиреоидэктомии с центральной шейной 
лимфодиссекцией.

Функция ВГН. Нарушения функции ВГН не встреча-
лось ни в одном случае. Во всех случаях функция нерва 
оставалась полностью стабильной в течение всего вре-
мени проведения вмешательства. Амплитуда сигнала 
по ВГН в начале операции была равна или больше ампли-
туды сигнала в конце операции во всех случаях. Не отме-
чалось ни снижения амплитуды, ни потери сигнала в те-

чение всего времени проведения операции (мониторинг 
функции ВГН производился каждые 2 мин).

Функция верхнего гортанного нерва. Функция 
верхнего гортанного нерва была сохранена во всех 
случаях.

Функция гортани. Нарушений подвижности голосо-
вых складок до и после операции не отмечено ни в од-
ном случае.

Функция околощитовидных желез. После проведе-
ния операций в объеме тиреоидэктомии (31 пациент) 
снижение уровня паратгормона крови через 1 ч по-
сле операции отмечено у одного пациента, у которого 
в гистологическом препарате была выявлена случай-
но удаленная околощитовидная железа. В  первый по-
слеоперационный день уровень паратгормона крови 
находился в пределах нормы у всех пациентов, кро-
ме одного. У данного пациента уровни паратгормона 
и ионизированного кальция крови исследованы через 
2 нед после операции, отмечена нормализация данных 
показателей.

Послеоперационное кровотечение. Развитие после-
операционных гематом и кровотечений в ходе исследо-
вания не встречалось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Репрезентативность выборок
Общее количество проведенных операций по мето-

дике медиальной тиреоидэктомии показывает возмож-
ность ее использования при любом объеме операции 
на ЩЖ.

Таблица 1. Структура выполненных в рамках исследования операций на щитовидной железе

Операция Количество 
пациентов Nerves at risk

Гемитиреоидэктомия 33 33

Гемитиреоидэктомия с центральной шейной лимфодиссекцией 13 13

Тиреоидэктомия 21 42

Тиреоидэктомия с центральной шейной лимфодиссекцией 8 16

Тиреоидэктомия с центральной и боковой шейной лимфодиссекцией 2 4

Всего 77 108

Таблица 2. Возрастно-половой состав пациентов

Пол Количество пациентов Возраст

Мужчины 16 49±32

Женщины 61 45±29

Таблица 3. Показания к операции на щитовидной железе

Диагноз Количество пациентов

Фолликулярная опухоль (Bethesda IV) 32

Рак щитовидной железы (Bethesda VI) 32

Болезнь Грейвса 9

Многоузловой токсический зоб (Bethesda II) 3

Многоузловой нетоксический зоб (Bethesda II) 1

Всего 77
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Сопоставление с другими методиками
При выполнении хирургических операций с исполь-

зованием нейромониторинга авторами работы было 
отмечено, что развитие нарушений проводимости ниж-
него гортанного (возвратного) нерва встречалось лишь 
в случаях, когда тракция доли ЩЖ осуществлялась 
в направлении «к трахее» (медиально) или «медиаль-
но и вверх». В случае тракции доли ЩЖ в латеральном 
направлении электрическая функция нерва оставалась 
совершенно стабильной, без каких-либо отклонений 
от первичных показателей, зарегистрированных в на-
чале операции.

Для подобного феномена имеется анатомическое 
объяснение — ветви нижней щитовидной артерии 
и вены часто проходят с различных сторон от ВГН, поэто-
му их натяжение в медиальном направлении и прижатие 
к плотной ткани трахеи вызывают локальное сдавление 
ствола возвратного нерва и нарушение проводимости 
по нему (рис. 9). Использование интраоперационного 
нейромониторинга четко показало связь между степе-
нью тракции и ее направлением и степенью снижения 
амплитуды сигнала и риском полного нарушения прово-
димости нерва (loss of signal, LOS) даже при сохранении 
макроскопической целостности нерва.

Клиническая значимость результатов
При проведении предложенной авторами методики 

TFT соблюдается пять базовых принципов.
1.	 Операция производится при обязательном исполь-

зовании переменного нейромониторинга (5 mV). 
Использование постоянного нейромониторинга воз-
можно, однако не является обязательным, поскольку 
в ходе исследования стало очевидным, что снижение 
проводимости ВГН при правильном проведении опе-
рации не встречается. Нейромониторинг при TFT ис-
пользуется для контроля за расположением нервов, 
а не для контроля за их функцией.

2.	 В ходе мобилизации доли ЩЖ до полного отделения 
доли от трахеи тракция производится только в ла-
теральном направлении. Данный принцип является 
ключевым и не может нарушаться.

3.	 Доля ЩЖ должна быть полностью отделена от тра-
хеи и ветвей нижних щитовидных артерий и вены 
до проведения любых перемещений ЩЖ. Ветви ниж-
ней щитовидной артерии в ходе мобилизации связки 
Берри коагулируются, лигируются или клипируются. 

Использование титановых клипс значительно облег-
чает проведение операции.

4.	 Разделяются только терминальные ветви нижней 
щитовидной артерии, ствол артерии сохраняется 
на всем его протяжении. В большинстве случаев ствол 
артерии сохраняется до верхней околощитовидной 
железы. При наличии соединительных ветвей с верх-
ней щитовидной артерией (выявлены у большинства 
пациентов) сохраняются и соединительные ветви.

5.	 Околощитовидные железы не должны подвергаться 
тракции. Выведение доли ЩЖ в рану возможно толь-
ко после полного отделения от доли ВГН и околощи-
товидных желез.
По мнению авторов, TFT показала свои явные преиму-

щества по сравнению с традиционной операцией.
1.	 Отделение доли ЩЖ от трахеи и тракция доли только 

в латеральном направлении практически исключа-
ют снижение проводимости ВГН. Амплитуда сигнала 
в ходе операции не изменялась у всех пациентов. 
Случаи потери сигнала отсутствовали. Функция ВГН 
в ходе всей операции была удивительно стабильной, 
без каких-либо изменений. Опыт проведения опе-
раций по традиционной методике свидетельствует 
о наличии колебаний функции нерва при большин-
стве операций. Далеко не всегда подобные измене-
ния функции являются значимыми и приводят к нару-
шению функции гортани, однако колебания функции 
нерва встречаются практически всегда и практически 
всегда конечная амплитуда сигнала после операции 
ниже исходной амплитуды, зарегистрированной 
до операции. При проведении TFT изменения сигна-
ла полностью отсутствовали во всех случаях, без ка-
ких-либо исключений. Следует отметить, что в ходе 
исследования операциям подвергались пациенты 
с достаточно сложными случаями (болезнь Грейвса 
с объемом ЩЖ 70 мл, 50 мл; пациенты с папилляр-
ным раком на фоне тиреоидита Хашимото; пациен-
ты с фолликулярными опухолями ЩЖ размерами 
50–95 мм). Несмотря на это, изменений проводимо-
сти ВГН не было отмечено ни в одном случае.

2.	 Пересечение ветвей нижней щитовидной артерии 
на раннем этапе операции снижает кровоснабжение 
ткани ЩЖ и устраняет гипертензию в ткани, что сни-
жает кровоточивость при операции. Случаи развития 
кровотечения в ходе операции и гематом в послеопе-
рационном периоде отсутствовали.

Рис. 9. Взаимоотношения нижних щитовидных сосудов и возвратного гортанного нерва: в норме (а) и при тракции доли щитовидной железы 
в медиальном направлении (б).

а б
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3.	 Препаровка нижней щитовидной артерии с медиаль-
ной поверхности доли ЩЖ позволяет сохранить ее 
ствол и ветви к околощитовидным железам. Случаи 
постоянного гипопаратиреоза после операций в ходе 
исследования отсутствовали.

4.	 Пересечение сосудов верхнего полюса в качестве за-
вершающего этапа операции позволило увеличить 
расстояние между верхним гортанным нервом и тка-
нью ЩЖ, что обеспечило сохранение функции верх-
него гортанного нерва у всех пациентов (подтвержде-
но интраоперационным нейромониторингом).

5.	 При отсутствии тракции доли ЩЖ в медиальном на-
правлении и попыток выведения доли ЩЖ в опера-
ционную рану в начале операции ствол ВГН не при-
ближается к ткани ЩЖ. В ходе всех операций было 
отмечено, что минимальное расстояние между не-
рвом и тканью железы составляет около 5 мм. Часто 
описываемая в литературе близость нерва к ткани же-
лезы является прямым следствием тракции за долю 
в медиальном направлении. Подобная тракция и соз-
дает иллюзию тесного контакта нерва и ткани железы.

6.	 При выделении связки Берри ни в одном случае не от-
мечалось наличия расположенных между листками 
связки ветвей ВГН. В ходе исследования встречались 
пациенты с добавочной моторной ветвью возвратно-
го нерва, однако во всех случаях эта ветвь проходила 
позади связки Берри и не была никак с ней связана.

7.	 Сложность проведения TFT у мужчин и женщин оди-
накова.

8.	 Анализируя результаты, можно констатировать, что 
TFT делает методику тиреоидэктомии анатомически 
и функционально логичной:
-- основной источник кровоснабжения ЩЖ разделя-

ется в самом начале операции;
-- функционально важные анатомические образова-

ния (ВГН, околощитовидные железы) полностью 
отделяются от ткани ЩЖ до выведения доли выше 
уровня кожи, что обеспечивает сохранение их 
функции;

-- сохранение верхнего гортанного нерва обеспечи-
вается путем тракции доли ЩЖ вниз с последую-
щим разделением ветвей верхних щитовидных 
сосудов в непосредственной близости к ткани 
ЩЖ. Подобная тракция не повреждает гортанный 
нерв, поскольку между нервом и сосудами отсут-
ствуют плотные связи.

9.	 При проведении TFT операции хирург первично кон-
центрирует свои усилия на решении принципиально 
важных вопросов: мобилизации ВГН, мобилизации 
околощитовидных желез с сохранением снабжающих 
их кровеносных сосудов. Во время первых этапов 
операции ЩЖ находится в своем исходном положе-
нии, что предупреждает развитие осложнений. Лате-
ральное смещение доли ЩЖ не оказывает никакого 
влияния на функцию ВГН, что позволяет хирургу сво-
бодно манипулировать в операционной ране.

Ограничения исследования
Вместе с тем методика имеет и ряд недостатков.

1.	 На данном этапе развития методики TFT имеет большую 
длительность по сравнению с традиционной тиреои-
дэктомией. Время выполнения операции прогрессивно 

снижалось в ходе исследования, что свидетельствует 
о накоплении опыта хирургов в проведении TFT.

2.	 TFT требует использования интраоперационного 
нейромониторинга, поскольку мониторинг необхо-
дим для контроля за направлением прохождения 
нерва в условиях ограниченной видимости.

3.	 TFT требует применения бинокулярной лупы для 
улучшения визуализации анатомических структур. 
Операция может быть произведена и без оптическо-
го увеличения, однако при его наличии прецизион-
ность действий хирурга значительно увеличивается. 
Также при операции рекомендуется использование 
налобного осветителя, поскольку хирургу приходит-
ся производить манипуляции в узком операционном 
пространстве.

4.	 На современном этапе развития TFT не может быть 
выполнена эндоскопически, поскольку прецизион-
ность коагулирующих сосуды устройств пока недо-
статочна, и их использование на медиальной поверх-
ности доли ЩЖ затруднительно.

5.	 Выполнение TFT затруднено при невозможности рас-
сечения перешейка щитовидной железы (болезнь 
Грейвса при наличии толстого перешейка, злокаче-
ственные узлы в перешейке). Следует отметить, что 
в ходе исследования не было ни одного случая, когда 
пересечение перешейка было невозможно.

6.	 Выполнение TFT может быть затруднено при значитель-
ном объеме ЩЖ, а также при ее повышенной кровото-
чивости, поскольку затрудняются манипуляции в узком 
пространстве между поверхностью трахеи и медиаль-
ной поверхностью доли щитовидной железы. Вместе 
с тем в ходе исследования проводились операции и па-
циентам болезнью Грейвса при объеме ЩЖ более 70 мл, 
и операции при узлах щитовидной железы диаметром 
более 7 см — во всех случаях TFT была проведена успеш-
но, хотя и с дополнительными затратами времени.

Направления дальнейших исследований
Целесообразно провести в продолжение этой рабо-

ты исследования по оценке перфузии околощитовидных 
желез во время операций на щитовидной железе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

TFT является безопасным вмешательством, позволяю-
щим снизить риск развития осложнений в ходе удаления 
ЩЖ. Очевидные преимущества TFT по сравнению с тра-
диционной тиреоидэктомией, выражающиеся в устра-
нении нарушений проводимости нижнего гортанного 
нерва, снижении кровоточивости ткани ЩЖ, сохранении 
сосудистого снабжения околощитовидных желез, позво-
ляют рекомендовать данную методику к дальнейшему 
использованию и изучению.
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Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) имеет высокий злокачественный потенциал в преобладающем боль-
шинстве случаев, однако у некоторых больных МРЩЖ характеризуется вялым, неагрессивным течением, когда па-
циенты с наличием доказанной медуллярной карциномы или отдаленными метастазами и/или рецидивом могут 
жить без прогрессирования достаточно продолжительное время. Такое течение злокачественной опухоли называ-
ется индолентным. В статье приведен клинический случай диагностики и лечения индолентного первичного МРЩЖ 
у пациентки с длительностью заболевания 11 лет, показаны некоторые особенности динамики уровня базального 
кальцитонина и раково-эмбрионального антигена, ультразвуковые характеристики и данные тонкоигольной пунк-
ционной биопсии опухоли. Феномен индолентного течения МРЩЖ, характеризующегося, как правило, высоким зло-
качественным потенциалом, вероятно, обусловлен биологическими особенностями опухоли и требует дальнейших 
исследований.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: индолентный медуллярный рак щитовидной железы; кальцитонин; раково-эмбриональный антиген.

CLINICAL CASE OF INDOLENT PRIMARY MEDULLARY CANCER
© Sergey V. Miroshnikov1,2*, Dmitriy B. Demin1, Alexandra I. Belyaeva1

1Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia 
2Orenburg Regional Clinical Hospital № 2, Orenburg, Russia

Medullary thyroid cancer (MRSH) has a high malignant potential in the vast majority of cases, but in some patients with 
MRSH is characterized by a sluggish, non-aggressive course, when patients with the presence of proven medullary carcino-
ma or distant metastases and / or relapse, can live without progression for a sufficiently long time. Such a course of a ma-
lignant tumor is called indolent. The article presents a clinical case of diagnosis and treatment of indolent primary MRSH in 
a patient with a duration of the disease of 11 years. Shows some features of the dynamics of the level of basal calcitonin and 
cancer-embryonic antigen (CEA), ultrasound characteristics and data of fine-needle puncture biopsy of the tumor. The phe-
nomenon of indolent course of MRSH characterized, as a rule, by a high malignant potential, is probably due to the biological 
characteristics of the tumor and requires further research.

KEYWORDS: indolent medullary thyroid cancer; calcitonin; cancer-embryonic antigen.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ИНДОЛЕНТНОГО ПЕРВИЧНОГО МЕДУЛЛЯРНОГО РАКА

doi: https://doi.org/10.14341/serg12713Эндокринная хирургия. 2020;15(2):22-26 Endocrine surgery. 2021;15(2):22-26

АКТУАЛЬНОСТЬ

МРЩЖ — это редкий нейроэндокринный рак, про-
исходящий из парафолликулярных С-клеток щитовид-
ной железы (ЩЖ), продуцирующих кальцитонин. Дан-
ный вид рака составляет 2–4% всех злокачественных 
новообразований ЩЖ и может быть спорадическим 
или наследственным. Последний является частью син-
дромов множественных эндокринных неоплазий II типа 
(МЭН II). Мутации зародышевой линии в протоонкоге-
не RET (REarranged during Transfection) являются драй-
верными мутациями в наследственном МРЩЖ, тогда 
как соматические мутации RET и, реже, мутации RAS, 
которые были описаны при спорадическом MРЩЖ, 
не являются инициирующими и нужны для прогрессии 
опухолей  [1–3]. Мутация гена RET, кодирующего транс-
мембранно расположенный рецептор тирозинкиназы, 
приводит к бесконтрольной пролиферации С-клеток [1]. 
Большинство экспертов сходятся во мнении, что МРЩЖ 
характеризуется наиболее агрессивным поведением 

среди высокодифференцированных раков ЩЖ, а 10-лет-
няя выживаемость не превышает 40–50%, и даже микро-
карциномы МРЩЖ характеризуются высоким уровнем 
регионарного метастазирования (19%) [2]. Одновремен-
но стали появляться публикации, свидетельствующие 
об индолентном течении первичного МРЩЖ, в том числе 
при опухолях размером более 5 см [4–7]. Термин «индо-
лентный» обычно характеризует вялое, неагрессивное 
течение, как правило, агрессивной злокачественной 
опухоли, когда пациенты с доказанными отдаленными 
метастазами или рецидивом могут жить без прогресси-
рования достаточно продолжительное время. Описаны 
случаи индолентного течения светлоклеточного папил-
лярного рака почки, адренокортикального рака [8–10].

В статье приведен клинический случай диагностики 
и лечения индолентного первичного МРЩЖ у пациентки 
с длительностью заболевания 11 лет, показаны некото-
рые особенности ультразвуковой (УЗ) картины, цитоло-
гической диагностики и динамики уровня кальцитонина 
и раково-эмбрионального антигена (РЭА).
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациентка Ш., 57 лет. В 2009 г. при скрининговом 
УЗИ ЩЖ был выявлен гипоэхогенный узел правой доли 
ЩЖ размерами 9+5 мм. Тиреоидный статус — эутиреоз 
(тиреотропный гормон — ТТГ 1,3 мкмоль/л.). Тонкоиголь-
ная пункционная биопсия (ТПБ) узла не выполнялась, 
уровень базального кальцитонина не исследовался. 
В течение последующих 7 лет пациентка не наблюдалась, 
контроля уровня тиреоидных гормонов, кальцитонина 
и УЗИ ЩЖ не проводилось.

В декабре 2016 г. при контрольном УЗИ ЩЖ в пра-
вой доле ЩЖ выявлено гипоэхогенное узловое обра-
зование размерами 12×5×7  мм, с нечетким, ровным 
контуром (TIRADS 4b). Значения ТТГ — 2,7 мкмоль/л, 
кальцитонина — 21 пкг/мл, РЭА — 12,5 нг/мл. Была вы-
полнена ТПБ узла правой доли ЩЖ. Заключение цитоло-
га: цитологическая картина соответствует коллоидному 
зобу — BETHESDA 2. С учетом данных лабораторного 
исследования и УЗИ, заподозрен МРЩЖ, рекомендова-
ны повторная пункционная биопсия узла ЩЖ либо кон-
сультация цитологического материала альтернативным 
морфологом. От предложенного дальнейшего диагно-
стического поиска и наблюдения пациентка отказалась.

В октябре 2018 г. пациентка повторно обратилась 
в областной центр эндокринной хирургии Оренбургской 
областной клинической больницы № 2. При УЗИ общий 

объем ЩЖ 18,5 мл, узел правой доли ЩЖ 12+7+7 мм, гипо-
эхогенный, с нечетким, неровным контуром (TIRADS 4b). 
Уровень ТТГ — 1,7 мкмоль/л, кальцитонина — 55 пкг/мл, 
РЭА — 15,5 нг/мл. Была выполнена повторная ТПБ узла 
правой доли ЩЖ. Заключение цитолога: цитологическая 
картина соответствует фолликулярной неоплазии — 
BETHESDA 4. Определение концентрации кальцитонина 
в смыве из пункционной иглы не проводилось по техниче-
ским причинам. С учетом полученных результатов обсле-
дования, с высокой вероятностью диагностирован МРЩЖ 
и предложено оперативное вмешательство. Для исключе-
ния синдрома МЭН 2 А типа пациентке было рекомендова-
но дополнительное обследование: определение уровня 
нор- и метанефринов плазмы крови или суточной мочи, 
общего или ионизированного кальция крови и паратгор-
мона и генетическое тестирование на наличие мутации 
в протоонкогене RET. От предложенного обследования 
и оперативного вмешательства пациентка отказалась.

В апреле 2021 г. пациентка вновь обратилась в кли-
нику. Активных жалоб на момент обращения не предъ-
являла. При УЗИ: общий объем ЩЖ 19,2 мл. Узел правой 
доли ЩЖ 15+8+7 мм, гипоэхогенный, «выше, чем шире», 
с нечетким, неровным контуром, микрокальцинатами 
в центре узла, интра- и перинодулярным кровотоком — 
TIRADS 5, УЗ-признаков центральной и боковой лимфаде-
нопатии не выявлено (рис. 1). Выполнено УЗИ голосовых 
складок — без патологии. Значения ТТГ — 3,36 мкмоль/л, 

Рис. 1. Ультразвуковая картина медуллярного рака щитовидной железы пациентки Ш. (гипоэхогенность, неровные, нечеткие контуры, 
микрокальцинаты (TIRADS-5)).
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кальцитонина — 134,6 пкг/мл, РЭА — 18,11 нг/мл; нор- 
и метанефрины суточной мочи 103 и 21,1 мкг/сут соот-
ветственно, общий кальций 2,2 ммоль/л, паратгормон 
4,19 пмоль/л.

С учетом полученных результатов обследования был 
установлен предварительный диагноз: МРЩЖ Т1NxMx. 
Пациентка дала согласие на операцию и была госпитали-
зирована в отделение хирургии ООКБ №2 для подготов-
ки к оперативному лечению.

При поступлении состояние удовлетворительное. 
Сознание ясное. Рост 166 см, вес 76 кг, ИМТ 27,6, АД 
130/75 мм рт. ст., пульс 78 в минуту. В легких дыхание ве-
зикулярное, ЧДД 20 в минуту. Живот мягкий, безболез-
ненный. Стул, мочеиспускание не нарушены.

В анамнезе — лапароскопическая холецистэкто-
мия по поводу желчнокаменной болезни, хронического 
калькулезного холецистита в 2015 г.

28.04.2021 выполнены тиреоидэктомия, центральная 
лимфаденэктомия.

Под эндотрахеальным наркозом произведен разрез 
кожи и клетчатки на передней поверхности шеи по Ко-
херу. Мобилизованы верхний и нижний кожные лоскуты, 
рассечена средняя линия шеи, прещитовидные мышцы 
разведены. Обнажены обе доли и перешеек ЩЖ. Правая 
доля ЩЖ 1,9+3,9+1,7 см: в средней ее трети, на границе 
с перешейком, в толще ткани железы пальпируется уз-
ловое образование до 1,5 см. Произведена экстрафас-
циальная мобилизация верхнего полюса правой доли 
ЩЖ с перевязкой верхней щитовидной артерии и визу-
ализацией наружной ветви правого верхнего гортанно-
го нерва. Мобилизованы боковая поверхность правой 
доли ЩЖ и ее нижний полюс с прецизионной перевяз-
кой верхней, средней и нижней ветвей нижней щитовид-

ной артерии и визуализацией паращитовидных желез. 
Под бугорком Цукеркандля и связкой Берри визуализи-
рован правый возвратный гортанный нерв и прослежен 
до входа в перстне-щитовидное сочленение. Экстрафас-
циальная гемитиреоидэктомия справа. С учетом высо-
кого уровня кальцитонина (134,6 пг/мл), не исключается 
медуллярная карцинома ЩЖ. Согласно клиническим 
рекомендациям, необходима тиреоидэктомия с цен-
тральной лимфодиссекцией. Левая доля 1,3+4+1,6 см, 
диффузно увеличена, узловых образований в ней нет. 
Произведена мобилизация левой доли ЩЖ по аналогич-
ной методике, с визуализацией паращитовидных желез 
и левого возвратного гортанного нерва — гемитиреои-
дэктомия слева. Выполнена центральная лимфаденэкто-
мия. Лимфоузлы 4–5 зон не изменены. Гемостаз — кро-
вотечения нет. Счет салфеток верный. Послойные швы 
на рану. Асептическая повязка.

Макропрепарат: в правой доле ЩЖ, ближе к пере-
шейку, имеется солидное образование 1,5+0,7 см, плот-
ной эластической консистенции, белесого цвета, не вы-
ходящее за пределы ткани ЩЖ (рис. 2); претрахеальная 
клетчатка с лимфоузлами (рис. 3).

Послеоперационный период без осложнений. В удов-
летворительном состоянии пациентка выписана под на-
блюдение онколога на 2-е сутки после операции.

Гистологическое исследование в патологоанатоми-
ческом отделении больницы (световая микроскопия): 
МРЩЖ. Лимфоузлы центральной клетчатки без призна-
ков метастатического поражения.

Описание гистопрепаратов онкоморфологом реги-
онального онкодиспансера: узел солидного строения 
из мелких клеток с амилоидозом стромы. Иммуноги-
стохимическое исследование выявило экспрессию 

Рис. 2. Макропрепарат (размеры опухолевого узла). Рис. 3. Макропрепарат (щитовидная железа с опухолевым узлом 
и претрахеальная клетчатка с лимфоузлами).
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кальцитонина клетками опухоли. Заключение — МРЩЖ.
Заключительный клинический диагноз: МРЩЖ 

Т1bN0aM0, стадия I.
Пациентка находится под наблюдением онколога 

областного онкологического диспансера. При осмотре 
через 4 мес. после операции жалоб активно не предъяв-
ляет, уровень кальцитонина составил <2 пкг/мл.

ОБСУЖДЕНИЕ

Общеизвестно, что МРЩЖ относится к категории 
дифференцированных органоспецифических опухо-
лей, которые в биологическом отношении значитель-
но агрессивнее, чем новообразования фолликуляр-
ного происхождения [1, 2]. Исторически прогноз при 
МРЩЖ расценивался как крайне неблагоприятный 
благодаря способности опухоли к раннему метастази-
рованию  [11, 12]. В последние годы такое заключение 
изменилось в связи с совершенствованием методов 
диагностики и выявлением заболевания на более ран-
них стадиях. В настоящее время появляется все больше 
публикаций, в которых зачастую описывают течение 
МРЩЖ как индолентное [4–7]. Тем не менее МРЩЖ яв-
ляется нейроэндокринной опухолью, что обусловливает 
принципиально иные, по сравнению с фолликулярными 
опухолями ЩЖ, подходы к его диагностике и лечению.

Данный клинический случай представлен как демон-
страция успешной диагностики и лечения длительно суще-
ствующего индолентного МРЩЖ. Вероятно, скорость роста 
и амплитуда гормональной активности МРЩЖ определя-
ются степенью экспрессии генов, кодирующих синтез ти-
розинкиназы. Следует учитывать, что в диагностике МРЩЖ 
основные диагностические методики (УЗИ, ТПБ) обладают 
более низкой информативностью, чем в диагностике рака 
ЩЖ из фолликулярного эпителия. Так, узлы II типа по клас-
сификации TIRADS (типичные доброкачественные изме-
нения) встречаются у 20–25% пациентов с МРЩЖ [13, 14]. 
Информативность тонкоигольной аспирационной биопсии 
при МРЩЖ также весьма вариабельна, разброс данных со-
ставляет от 30 до 89% и в первую очередь зависит от квали-
фикации цитолога. Следует принимать во внимание случаи 
незначительного повышения уровня базального кальцито-
нина (выше верхней границы нормы в 2–2,5 раза). Несмотря 
на низкую специфичность этого лабораторного исследова-
ния, вероятность наличия медуллярной карциномы суще-
ствует, поэтому в этой ситуации необходима экспертная 
оценка диагноза МРЩЖ [15]. Всем пациентам с установлен-
ным до операции диагнозом МРЩЖ, кроме определения 
уровня кальцитонина, необходимо исследование уровня 
РЭА [1, 2]. Помимо МРЩЖ, повышение РЭА может наблю-

даться при раке желудочно-кишечного тракта, легких, мо-
лочных желез, яичников. Неопухолевые заболевания ред-
ко вызывают повышение РЭА >10 нг/мл. Исследование РЭА 
у пациентов с МРЩЖ, особенно при отсутствии повышения 
или в случае незначительного повышения уровня базаль-
ного кальцитонина, может являться основным биохимиче-
ским маркером заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленное наблюдение нагляд-
но демонстрирует счастливое стечение обстоятельств: 
с одной стороны — частный случай индолентного тече-
ния МРЩЖ, с другой — достаточно легкомысленное и не-
гативное отношение некоторых пациентов к серьезному 
заболеванию и рекомендациям врача. Представленное 
наблюдение иллюстрирует медленный рост медулляр-
ной карциномы за длительный срок, отсутствие мета-
статического распространения, постепенное развитие 
ее гормональной активности, характерные для злокаче-
ственной опухоли УЗ-признаки, неинформативность ТПБ 
в данном случае. Отдельно необходимо подчеркнуть 
важность сочетания определения уровней кальцитони-
на и РЭА в диагностике МРЩЖ. Вероятно, следует насто-
роженно относиться к незначительному (выше верхней 
границы нормы в 2–2,5 раза) повышению уровня базаль-
ного кальцитонина, особенно в сочетании с увеличени-
ем РЭА и характерными УЗ-признаками у пациентов с уз-
ловым зобом в рамках диагностики МРЩЖ.
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© Е.А. Ильичева1, Г.А. Берсенев1*, Е.Г. Григорьев1,2

1Иркутский научный центр хирургии и травматологии, Иркутск, Россия 
2Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Россия

Обсуждается клиническое наблюдение шейно-загрудинной кисты околощитовидной железы (ОЩЖ), которая разви-
лась в результате самопроизвольного разрыва аденомы и формирования гематомы с развитием компрессионного 
синдрома шеи. Пациент поступил в клинику спустя неделю от начала заболевания с жалобами на одышку в покое, 
стридорозное дыхание, слабость и объемное образование правой боковой области шеи. В анамнезе нет травм, па-
тологических переломов или инвазивных манипуляций на шее, указаний на патологию щитовидной (ЩЖ) или ОЩЖ. 
По  данным мультиспиральной компьютерной томографии обнаружено объемное жидкостное образование шеи 
и верхнего средостения размерами 63×57 мм со сдавлением и сужением трахеи до 5 мм. Для выяснения принадлеж-
ности образования к ЩЖ или ОЩЖ выполнена транскутанная пункция. Уровень паратиреоидного гормона в жид-
кости — более 2500 мг/мл, а в крови — 304,9 пг/мл, диагностирована киста ОЩЖ. Учитывая нарастание компресси-
онного синдрома, выполнено удаление кисты в блоке с аденомой правой нижней ОЩЖ с достижением ремиссии 
первичного гиперпаратиреоза. Данное клиническое наблюдение иллюстрирует редкое течение аденомы ОЩЖ с раз-
рывом и формированием гематомы, которая привела к развитию компрессионного синдрома шеи.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичный гиперпаратиреоз; аденома околощитовидной железы; кровоизлияние в кисту околощитовидной 
железы; хирургическое лечение; парааденомэктомия.

SPONTANEOUS RUPTURE OF THE PARATHYROID ADENOMA WITH FORMATION CERVICO-
RETROSTERNAL CYST AND MASSIVE HEMATOMA: A CASE REPORT
© Elena A. Ilyicheva1, Gleb A. Bersenev1*, Eugene G. Grigoryev1,2

1Irkutsk Scientific Center of Surgery and Traumatology, Irkutsk, Russia 
2Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia

In this case report the authors inform about cervico-retrosternal cyst of the parathyroid gland, which develops as a result of 
spontaneous rupture of the adenoma and the formation of a hematoma with the development of neck compression syn-
drome. The patient was admitted to the clinic, a week after the onset of the disease, with complaints of dyspnea at rest, stri-
dor breathing, weakness and mass formation of the right lateral region of the neck. There is no history of injuries, pathologi-
cal fractures or invasive manipulations on the neck, indications of pathology of the thyroid or parathyroid glands. According 
to multispiral computed tomography, a volumetric fluid formation of the neck and upper mediastinum 63×57 mm in size 
with compression and narrowing of the trachea up to 5 mm was found. To clarify whether the formation belongs to the thy-
roid gland or the thyroid gland, a transcutaneous puncture was performed. The level of parathyroid hormone in the liquid is 
more than 2500 mg / ml, and in the blood — 304.9 pg / ml — parathyroid cyst. Using an increase in compression syndrome, 
removal of a cyst in a block with adenoma of the right lower parathyroid gland with achievement of remission of primary 
hyperparathyroidism. This clinical observation shows a rare course of parathyroid adenoma with rupture and hematoma 
formation, which led to the development of neck compression syndrome.

KEYWORDS: primary hyperparathyroidism, parathyroid adenoma; parathyroid cyst; extracapsular parathyroid hemorrhage; surgical treatment; 
parathyroidectomy.

СПОНТАННЫЙ РАЗРЫВ АДЕНОМЫ ОКОЛОЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
С ФОРМИРОВАНИЕМ ШЕЙНО-ЗАГРУДИННОЙ КИСТЫ И МАССИВНОЙ 
ГЕМАТОМЫ: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

doi: https://doi.org/10.14341/serg12708Эндокринная хирургия. 2020;15(2):27-33 Endocrine surgery. 2021;15(2):27-33

Спонтанный разрыв аденомы околощитовидной же-
лезы (ОЩЖ) с развитием экстракапсулярного кровоте-
чения встречается редко. Впервые установлен в 1932  г. 
во время патологоанатомического вскрытия. Авторы ука-
зывают на опасность патологии в связи с риском остро-
го нарушения проходимости дыхательных путей  [1]. 
До 2015 г. в базе данных PubMed было зарегистрировано 
33 подобных клинических наблюдения, а в период с 2016 
по 2020 г. — еще 4.

Патофизиологический механизм нетравматического 
кровотечения из аденомы ОЩЖ до сих пор неясен. Воз-
можно, это происходит в результате недостаточного кро-
воснабжения быстрорастущей популяции клеток адено-
мы с формированием некроза, выходящего за пределы 
железистой ткани, с образованием кисты ОЩЖ и гемато-
мы [2].

Кисты ОЩЖ встречаются также редко: 0,5% сре-
ди болезней ОЩЖ и 1–5% всех опухолей шеи [3, 4]. 

*Автор, ответственный за переписку / Corresponding author.
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В зависимости от способности синтезировать парати-
реоидный гормон (ПТГ) и вызывать гиперпаратиреоз их 
разделяют на гормонально-активные и гормонально-не-
активные. Первые составляют 10–15% наблюдений [5].

Клиническая картина спонтанного разрыва аденомы 
с формированием гематомы зависит от ее локализации, 
размеров, объема кровоизлияния, сроков проявления 
и гормональной активности ОЩЖ. Как правило, появ-
ляются болезненный отек и экхимоз шеи, охриплость 
голоса, одышка, дисфагия. Из-за прогрессирования 
компрессионного синдрома шеи развивается асфиксия. 
Кровотечение из аденомы в средостение может имити-
ровать клинику расслоения аорты [6].

Описано двухэтапное развитие осложнения с пер-
вичными (острая боль, деформация шеи и дисфагия) 
и отдаленными проявлениями (компрессионный син-
дром шеи) [7]. Упоминается циклическая клиническая 
картина с дополнительным периодом покоя (мнимого 
выздоровления), когда происходит самопроизволь-
ный регресс первичных проявлений на неопределен-
ный срок [8]. Дифференциальный диагноз включает 
острый тиреоидит, кровоизлияние в  кисту щитовид-
ной железы (ЩЖ), нисходящий медиастинит, расслое-
ние аорты.

При лечении спонтанной гематомы шеи, вызванной 
экстракапсулярным разрывом ОЩЖ, на фоне консерва-
тивной терапии выполняют чрескожную пункцию, опе-
ративное опорожнение гематомы, парааденомэктомию, 
иссечение аденомы в сочетании с эвакуацией излившей-
ся крови, удаление соответствующей доли ЩЖ вместе 
с гематомой.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Мужчина, 62 лет, 07.12.2020 поступил в клинику спу-
стя неделю после появления жалоб на одышку в покое 
и объемное образование в правой боковой области 
шеи. В 2008 и 2012 гг. перенес острый инфаркт миокар-
да. Следует отметить, что он не страдал от болей в ко-
стях и суставах.

В анамнезе нет травм, патологических переломов 
или инвазивных манипуляций на шее, указаний на пато-
логию ЩЖ или ОЩЖ. Обращался к терапевту и кардио-
логу по месту жительства, по мнению которых, одышка 
связана с хронической сердечной недостаточностью. 
К 06.12.2020 появились слабость и стридорозное дыха-
ние. Бригадой скорой медицинской помощи доставлен 
в дежурный хирургический стационар, где выполнена 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ). 
Обнаружено объемное образование шеи и верхнего сре-
достения размерами 63х57 мм со сдавлением и сужени-
ем трахеи до 5 мм (рис. 1). Направлен для дальнейшего 
лечения в нашу клинику.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
При осмотре: пациент страдает ожирением 3 степени 

(рост 168 см, вес 120 кг, индекс массы тела 42,5 кг/м2). Пе-
редвигается на сидячей каталке. Стридорозное дыхание. 
Кожа бледная, подкожная жировая клетчатка чрезмерно 
развита. ЩЖ не увеличена. В проекции правой доли паль-
пируется плотное, безболезненное образование до 6 см. 
Частота дыхательных движений 22 в минуту. В легких 

Рис. 1. Компьютерная томография шеи. 

1a — фронтальная проекция, 1b — аксиальная проекция: стрелками указаны анатомические структуры: 1 — кистозное образование; 2 — просвет 
трахеи; 3 — общая сонная артерия; 4 — внутренняя яремная вена; 5, 7 — дуга аорты; 6 — подключичная артерия.

Fig. 1. Computed tomography of the neck. 

1a — frontal view, 1b — axial view: arrows indicate anatomical structures: 1 — cystic formation; 2 — the lumen of the trachea; 3 — common carotid artery; 
4 — internal jugular vein; 5,7 — aortic arch; 6 — subclavian artery.
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дыхание жесткое, симметричное, единичные сухие хри-
пы. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Число сер-
дечных сокращений и пульс 90 в минуту. Артериальное 
давление на обеих плечевых артериях 160/80 мм рт. ст. 
В общих анализах крови и мочи существенных измене-
ний нет. Повышен гемоглобин и увеличено количество 
эритроцитов. Биохимические показатели в пределах 
нормы. По данным гормонального обследования повы-
шено содержание ПТГ — 304,9 пг/мл (15,0–68,3).

Электрокардиография (08.12.2020): синусовая тахи-
кардия с частотой сердечных сокращений 100 в минуту. 
Нормальное положение электрической оси сердца. При-
знаки гипертрофии обоих желудочков. Нарушение про-
цессов реполяризации в верхушечно-боковой области.

Эхокардиография (08.12.2020): гипертрофия мио-
карда, диастолическая дисфункция левого желудочка 

(конечный диастолический размер 5,4 см, конечный ди-
астолический объем 145  мл, конечный систолический 
размер 3,6  см, конечный систолический объем 54 мл, 
ударный объем 91 мл, фракция выброса (Teichholz) 63%, 
фракция укорочения 34%, межжелудочковая перего-
родка 1,3 см). Дегенеративные изменения аортального 
и митрального клапанов. Пограничные размеры левого 
предсердия (4,0×4,8 см).

Ультразвуковое исследование шеи (08.12.2020) пока-
зало, что объем правой доли ЩЖ составляет 11,4 см3, ле-
вой — 6,0 см3, общий объем — 17,4 см3. По нижней поверх-
ности правой доли визуализируется шейно-загрудинное 
жидкостное аваскулярное образование с негомогенным 
содержимым, размерами 7×4,5×7 см. ОЩЖ в типичном 
месте не обнаружены. Полученные данные соответству-
ют категории TI-RADS 3 в модификации J.Y. Kwak и соавт. 

Рис. 2. Компьютерная томография шеи с ангиографией после транскутанной аспирационной пункции кисты. 

2a — фронтальная проекция; 2b — аксиальная проекция; 2с — сагиттальная проекция: стрелками указаны анатомические структуры: 1 — киста 
ОЩЖ; 2 — левая общая сонная артерия; 3 — просвет трахеи; 4 — левая подключичная артерия; 5 — брахиоцефальный ствол; 6 — дуга аорты.

Fig. 2. Computed tomography of the neck with angiography after transcutaneous aspiration cyst puncture. 

2a — frontal projection; 2b — axial view; 2c — sagittal projection: arrows indicate anatomical structures: 1 — parathyroid cyst; 2 — left common carotid 
artery; 3 — the lumen of the trachea; 4 — left subclavian artery; 5 — brachiocephalic trunk; 6 — aortic arch.
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(2011). Регионарные васкуляризированные лимфатиче-
ские узлы размерами 5–7 мм. Кистозные изменения, ги-
перэхогенные включения отсутствуют.

Выполнена транскутанная тонкоигольная пункция 
(08.12.2020). Эвакуировано 200 мл насыщенного гемор-
рагического содержимого. Атипичных клеток в пунктате 
нет. МСКТ шеи (09.12.2020): по латеральной поверхности 
правой доли ЩЖ обнаружено неоднородное по струк-
туре (23–68 HU при нативном исследовании), с ровны-
ми контурами образование размерами 6,5×6,2×6,0 см, 
которое распространяется в переднее средостение; 
сдавливает трахею, суживая просвет до 5–7  мм. По-
сле внутривенного усиления не накапливает контраст 
(рис. 2).

Видеоларингоскопия (10.12.2020): голосовые складки 
бледные, обычной формы. При дыхании и фонации левая 

подвижна; правая — неподвижна, занимает медиальное 
положение (полное приведение).

Для выяснения принадлежности кисты к ЩЖ или 
ОЩЖ 10.12.2020 выполнена повторная пункция. Уро-
вень ПТГ в жидкости более 2500 мг/мл, а в крови — 
304,9 пг/мл — аденома ОЩЖ.

Учитывая нарастание компрессионного синдрома, 
запланировано оперативное вмешательство по жизнен-
ным показаниям в объеме цервикотомии, паратирео-
цистэктомии с интраоперационным мониторингом ин-
тактного ПТГ.

Операция состоялась 11.12.2020. Позади правой 
(неизмененной) доли ЩЖ обнаружены сгустки кро-
ви и плотная киста, связанная с правой нижней ОЩЖ 
размерами 6×4см (рис. 3). Киста удалена в блоке с пра-
вой нижней ОЩЖ под визуальным контролем правого 

Рис. 3. Интраоперационные фотографии. 

3a — мобилизация кисты ОЩЖ; 3b — после мобилизации; 3с — после удаления макропрепарата. Стрелками указаны анатомические структуры: 
1 — киста ОЩЖ; 2 — правая доля ЩЖ; 3 — правый сосудисто-нервный пучок шеи; 4 — гематома; 5 — правый возвратный гортанный нерв.

Fig. 3. Intraoperative photos. 

3a — mobilization parathyroid cyst; 3b — after mobilization; 3c — after removal of the macro-preparation. Arrows indicate anatomical structures: 1 — 
parathyroid cyst; 2 — the right lobe of the thyroid gland; 3 — right neurovascular bundle of the neck; 4 — hematoma; 5 — right recurrent laryngeal nerve.
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возвратного гортанного нерва (рис. 4). В зоне предпо-
лагаемого расположения правой верхней ОЩЖ моби-
лизована и иссечена клетчатка, перевязана верхняя 
щитовидная артерия.

Динамика уровня интактного ПТГ: до кожного раз-
реза — 372 пг/мл; при мобилизации кисты — 104 пг/мл; 
спустя 10 минут — 62 пг/мл. Интраоперационная проба 
по критерию Miami — положительная [9].

Гистологическое исследование: стенка кисты пред-
ставлена мышечно-жировой тканью с большим количе-
ством эритроцитов, фибрином, неравномерно выражен-
ной лимфо-лейкоцитарной инфильтрацией. Аденома 
правой нижней ОЩЖ состоит из активных главных кле-
ток с единичным содержанием оксифильных клеток 
с кровоизлияниями и гематомой (рис. 5).

На 1-е сутки после операции уровень ПТГ составил 
65,5 пг/мл, альбумин-скорректированного кальция — 
2,26 ммоль/л. Проведена ларингоскопия — симме-
тричная подвижность голосовых складок. Выписан 
на 7-е сутки после операции под наблюдение амбула-
торного хирурга, эндокринолога, кардиолога. Осмо-
трен через 2 мес: жалоб не предъявляет, дыхание сво-
бодное, одышки нет, пульс 70 в минуту, артериальное 
давление на обеих плечевых артериях 130/80 мм рт. ст. 
Уровень альбумин-скорректированного кальция кро-
ви — 2,2 ммоль/л.

Рис. 4. Макропрепарат. Удаленная единым блоком киста с правой 
нижней околощитовидной железой (указана стрелкой).

Fig. 4. Postoperative macro specimens. A cyst removed in a single block 
with the lower right parathyroid gland (indicated by an arrow).

Рис. 5. Микрофотография операционного материала. Окраска гематоксилин-эозином. 
Увеличение 10х0,25. 

Стрелками указаны гистологические структуры. 5a — фрагмент ткани правой нижней ОЩЖ: 1 — фрагмент неизмененной ткани ОЩЖ; 2 — 
фрагмент аденомы из активных главных клеток; 3 — участок кровоизлияния и гематомы. 5b — фрагмент ткани правой нижней ОЩЖ на границе со 
стенкой кисты: 1 — плотная фиброзная стенка кисты ОЩЖ; 2 — капсула аденомы правой нижней ОЩЖ; 3 — ткань аденомы правой нижней ОЩЖ 

из активных главных клеток.

Fig. 5. Microphotos of the surgical material. Hematoxylin-eosinom staining. Magnification 10x0.25. 

Arrows indicate histological structures. 5a — fragment of tissue of the right lower parathyroid gland: 1 — fragment of unchanged parathyroid tissue; 2 — 
a fragment of an adenoma from active main cells; 3 — site of hemorrhage and hematoma. 5b — tissue fragment of the right lower parathyroid gland at the 
border with the cyst wall: 1 — dense fibrous wall of the parathyroid cyst; 2 — capsule of adenoma of the right lower parathyroid gland; 3 — tissue of the 

right lower parathyroid adenoma from active main cells.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Самопроизвольное кровоизлияние в мягкие ткани 
шеи — редкая ситуация, которая возникает в результате 
экстракапсулярного кровотечения из ЩЖ/ОЩЖ [2]. Как 
правило, пациенты обращаются с пальпируемым обра-
зованием на боковой поверхности шеи с признаками 
экхимоза, которые медленно появляются спустя 24–48 ч 
после возникновения дискомфорта, дисфагии, одышки, 
охриплости голоса [10, 11].

Приведенное клиническое наблюдение отличается 
нетипично длительным течением последствий разрыва 
аденомы ОЩЖ. Чаще первые признаки этого осложне-
ния: острая боль, деформация шеи и дисфагия. В обсуж-
даемой истории болезни пациент отметил лишь появ-
ление образования в правой боковой поверхности шеи 
и не придал этому значения. В течение года появление 
и усиление одышки, затруднение физической активно-
сти связывал с ишемической болезнью сердца. Между 
тем сформировалась хроническая «ложная» шейно-за-
грудинная киста — стало реальным развитие асфиксии.

Для декомпрессии шеи и установления органной 
принадлежности кистозного образования выполнена 
транскутанная пункция. Подобная тактика согласует-
ся с мнением T. Nito и соавт.: неосложненная гематома 
не требует срочного хирургического вмешательства, 
а парааденомэктомия может быть выполнена спустя 
3 мес после пункционной аспирации или дренирования 
гематомы [12].

В рассмотренном наблюдении, учитывая нарастание 
дыхательной недостаточности, назначена неотложная 
операция. Прецизионная мобилизация позволила уда-

лить кисту единым блоком с ОЩЖ. Возвратный гортан-
ный нерв и доли ЩЖ сохранены.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При возникновении внезапного отека шеи, появле-
нии пальпируемого образования с симптомами ком-
прессии трахеи следует заподозрить самопроизвольный 
разрыв аденомы ОЩЖ и формирование гематомы. При 
объемном жидкостном образовании шеи целесообраз-
но исследовать уровень ПТГ в крови и пунктате для уста-
новления органной принадлежности.
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