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В 2025 году наша страна отмечает 80-ю годовщину 
Победы в Великой Отечественной войне 1941–1945 гг. 
Подвиг советского Солдата, сумевшего благодаря своей 
мужественности и самоотверженности защитить Родину 
от захватчиков и победить фашизм, бессмертен. Благо-
дарные потомки свято чтят память о навсегда ушедших 
на фронт, смело сражавшихся на поле боя и подаривших 
им светлое, мирное будущее. Мы со слезами на глазах 

вспоминаем погибших воинов и тружеников тыла, ко-
торые отдали свои жизни в жестокой борьбе с врагом. 
Будучи работниками медицинской отрасли, не можем 
обойти вниманием непосильный труд врачей, медицин-
ских сестер и братьев, санитаров, которые на передо-
вой и в тылу оказывали помощь раненым и заболевшим 
и, несомненно, внесли огромный вклад в нашу общую 
Победу! 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/serg13030&domain=pdf&date_stamp=2025-08-30
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Подполковник медицинской службы запаса  
Николаев Олег Владимирович [https://pamyat-naroda.ru/]

Так, в 1941–1945 гг. через военные госпитали (фронто-
вые, эвакуационные, тыловые) прошли более 22 млн че-
ловек, из них 17 млн были возвращены в боевой строй. 
Благодаря высочайшему профессионализму и отваге 
медработников были спасены 72% раненых и 90% за-
болевших на полях сражений, в партизанских отрядах 
и в подполье. Более 100 тысяч медиков находились не-
посредственно на передовой, включая кадровых воен-
ных врачей и работников санитарных подразделений. 
85% медиков погибли или пропали без вести (более 90%). 
Особой благодарности и памяти заслуживают медики, 
оказавшие помощь соотечественникам, находясь в кон-
центрационных лагерях и лагерях для военнопленных. 
49 врачей и медицинских сестер нашей страны получили 
высшее звание Родины — Героя Советского Союза, в том 
числе 20 — посмертно.

В эти дни хочется вспомнить заведующего 
(в 1931–1974 гг.) хирургическим отделением Государ-
ственного института экспериментальной эндокриноло-
гии (ныне «НМИЦ эндокринологии им. академика И.И. Де-
дова») Николаева Олега Владимировича, подполковника 
медицинской службы запаса. В 1942 г. Олег Владимиро-
вич был хирургом-консультантом эвакогоспиталя г. Челя-
бинска. В 1943 г. он первым применил вливание раство-
ра сульфидина в сонную артерию при черепно-мозговых 
ранениях, а через год в составе бригады по первому опы-
ту массового применения отечественного пенициллина 
в фронтовых условиях возглавил клиническую группу 
на передовых этапах эвакуации в медсанбатах и специа-
лизированном госпитале на 1-м Прибалтийском фронте.
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7 мая 2025 г. на территории НМИЦ эндокринологии 
им. академика И.И. Дедова в рамках международной 
акции «Сад памяти» высажены персональные дере-
вья (сосны) в честь Николаева О.В., а также других со-
трудников Всесоюзного института экспериментальной 
эндокринологии, принимавших участие в Великой 

Отечественной войне. Деревья символизируют веч-
ную и нерушимую память о врачах-победителях, по-
казавших миру и нашему народу выдающийся пример 
преданности своему Отечеству, верности профессии, 
любви к Родине, заботы и внимания по отношению 
к больным людям.

doi: https://doi.org/10.14341/serg13030Эндокринная хирургия. 2025;19(2):4-6 Endocrine surgery. 2025;19(2):4-6
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ОБОСНОВАНИЕ. Парезы гортани в 59% случаях являются следствием оперативных вмешательств на органах шеи 
и грудной клетки. При этом причиной значительной части нарушения (до 49% случаев) являются операции на щи-
товидной железе (ЩЖ). И, к сожалению, самое трагическое осложнение — двустороннее повреждение возвратного 
гортанного нерва в 80% связано с тиреоидэктомией.
ЦЕЛЬ. Определить факторы риска и причины парезов гортани у пациентов, оперированных по поводу патологии 
щитовидной и околощитовидных желез. Проанализировать клиническую картину, катамнез послеоперационных на-
рушений подвижности гортани.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены пациенты, оперированные по поводу патологии щитовидной 
и околощитовидных желез. Всем больным перед операцией и после нее проводилась оценка подвижности голосо-
вых складок (УЗИ, видеоларингоскопия). Хирургические вмешательства осуществлялись 8 эндокринными хирургами 
с обязательной визуализацией возвратного гортанного нерва. В позднем послеоперационном периоде видеоларин-
госкопия пациентам с парезами гортани выполнялись каждый месяц. При восстановлении подвижности гортани на-
блюдение за больными прекращалось.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В исследовании идентифицировано 2682 (100%) возвратных гортанных нерва и диагностировано 
169 (6,3%) односторонних парезов гортани.
У 0,5% пациентов определялись дооперационные парезы гортани (тип А). В 0,5% наблюдениях отмечены послеопе-
рационные нарушения подвижности гортани вследствие инвазии карциномы или «втяжение» нерва в опухолевый 
инфильтрат (тип Б). Типом В являлись непреднамеренные послеоперационные нарушения подвижности гортани — 
5,3% случая.
Такие факторы, как пол, возраст, нозология, хронический тиреоидит, объем операции, загрудинное расположение, 
увеличение объема доли ЩЖ не повышали уровень послеоперационных парезов гортани (р>0,05). Однако повтор-
ные оперативные вмешательства, прогрессирование злокачественного процесса, техника операции оказывали вли-
яние на количество послеоперационных парезов гортани (р<0,05).
Пациенты с парезами гортани имели следующие клинические проявления: отсутствие кашлевого толчка — 68,1% 
наблюдений, поперхивание жидкой пищей — 46,0%, одышка — 7,4%, голос не менялся у 24,5% пациентов.
Восстановление подвижности гортани выявлено у 67,2% больных. В 97,1% случаев полное восстановление двига-
тельной функции отмечено в первые 3 месяца после операции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Клиническая картина парезов гортани в раннем послеоперационном периоде имеет различные про-
явления от бессимптомных форм до дисфагии и дыхательной недостаточности. Кроме того, симптоматика, ларинго-
скопическая картина неспецифичны (не зависит от причины повреждения возвратного гортанного нерва), а следо-
вательно, не определяют перспективы восстановления подвижности гортани.
Однако в отдаленном послеоперационном периоде такие показатели, как частота, время и объем восстановления 
подвижности голосовой складки, отражают три типа повреждений нервных волокон — нейротмезис, нейрапраксию, 
аксонотмезис. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: парез гортани; паралич гортани; щитовидная железа; околощитовидные железы; повреждение возвратного 
гортанного нерва.

VOCAL CORD PARESIS AND PARALYSIS AFTER THYROID AND PARATHYROID SURGERY
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BACKGROUND. Vocal cord paresis in 59% of cases is a result of surgical interventions on the organs of the neck and chest. 
However, thyroid surgery is the main cause of them (up to 49% of cases). Unfortunately, the most tragic complication — bi-
lateral recurrent laryngeal nerve injury in 80% is associated with thyroidectomy.
AIM. To determine the risk factors and causes of vocal cord paresis in patients after thyroid and parathyroid surgery. To ana-
lyze the clinical picture, catamnesis of postoperative vocal cord paresis.
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ОБОСНОВАНИЕ

Современная хирургия щитовидной (ЩЖ) и околощи-
товидных (ОЩЖ) желез базируется на детальных знаниях 
анатомии возвратного гортанного нерва (ВГН), скрупу-
лезной препаровке и контроле его хода на протяжении 
всей операции. Кроме того, во многих клиниках рутинно 
используется интраоперационный нейромониториг, что 
позволяет в режиме реального времени следить не толь-
ко за анатомической целостностью нерва, но и за его 
нейрофизиологической активностью [1]. В настоящее 
время перечисленные технические приемы являются ос-
новой безопасной хирургии ЩЖ, используя которые ряд 
авторов показали весьма оптимистичные результаты. 
Так, на 2527 визуализированных ВГН диагностировано 
73 (2,9%) случая транзиторного и лишь 9 (0,4%) случаев 
постоянного пареза гортани (ПГ) [2]. В другой работе от-
мечен еще более низкий уровень послеоперационных 
нарушений подвижности гортани: выявлено 63 (1,25%) 
транзиторных и 6 (0,16%) постоянных ПГ на 3736 иденти-
фицированных ВГН [3].

Однако масштабы проблемы, представленные эндо-
кринными хирургами, не коррелируют с клиническими 
данными, фиксируемыми врачами-оториноларинголога-
ми. Показано, что 37–59% ПГ являются следствием опе-
ративных вмешательств на органах шеи и грудной клет-
ки. При этом причиной значительной части нарушения 
подвижности гортани (до 49% случаев) являются опера-
ции на ЩЖ. И, к сожалению, самое трагическое ослож-
нение — двустороннее повреждение ВГН в 80% связано 
с тиреоидэктомией [4–8].

По мнению одного из авторов, уровень ПГ после 
оперативных вмешательств на ЩЖ и ОЩЖ остается не-
дооцененным [2, 9]. В 2013 г. Американской академией 
оториноларингологии опубликованы результаты хи-
рургического лечения 25 000 пациентов с патологией 
ЩЖ. Послеоперационные ПГ в среднем выявлялись 
у 9,8%  больных (показатели варьировали в различных 

клиниках от 2,3 до 26%). В свою очередь паралич гортани 
отмечен у 0–18,6% пациентов [10, 11]. В обзорной статье 
2014  г. показан уровень транзиторного ПГ в пределах 
0,4–12%, постоянного — 5–6% [1]. Согласно пятому наци-
ональному аудиту Британской ассоциации эндокринных 
хирургов (2017 г.), ПГ выявлялись у 7,8% пациентов после 
операций на ЩЖ [12]. В 2021 г. американские исследо-
ватели диагностировали 467 (7,1%) случаев нарушений 
подвижности гортани на 6538 выделенных нервах  [13]. 
Тревожные цифры были представлены авторами 
из Калифорнии: на 106 773 тиреоидэктомии выполнены 
1730 (1,62%) трахеостомий [14].

Интересные данные приведены еще в двух современ-
ных метаанализах. В одном из исследований, включав-
шем 23 512 пациентов, число транзиторных ПГ в группе 
с использованием нейромониторинга составило 6%, 
а в группе, где применялся только визуальный контроль, 
ВГН — 6,7%. При этом статистически достоверных раз-
личий в уровне ПГ между группами пациентов выявить 
не удалось [1]. В другом метаанализе (4977 выделенных 
нервов) также показано отсутствие статистически значи-
мой разницы в количестве как транзиторных так и посто-
янных ПГ в группах с нейромониторингом и без него [15].

Таким образом, несмотря на, казалось бы, всесторон-
нюю изученность данной проблемы, до сих пор в ней со-
храняются «темные пятна» и «несостыковки». Кроме того, 
применяя современные оперативные подходы и техни-
ческие девайсы, не получается достигнуть абсолютного 
минимума в уровне послеоперационных ПГ, а двусторон-
нее нарушение подвижности гортани не является казуи-
стикой.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Определить факторы риска и причины ПГ у пациен-
тов, оперированных по поводу патологии ЩЖ и ОЩЖ. 
Проанализировать клиническую картину, катамнез по-
слеоперационных ПГ.

MATERIALS AND METHODS. The study included patients who underwent thyroid and parathyroid surgery. Laryngeal mo-
bility was assessed in all patients before and after surgery (transcutaneous ultrasound, videolaryngoscopy). Surgical inter-
ventions were performed by 8 endocrine surgeons with mandatory visualization of the recurrent laryngeal nerve. In the late 
postoperative period videolaryngoscopy was performed in patients with vocal cord paresis every month. Patients monitor-
ing was discontinued upon recovery of laryngeal mobility.
RESULTS. In the study identified 2682 (100%) recurrent laryngeal nerves and diagnosed 169 (6.3%) unilateral vocal cord pa-
resis. Preoperative vocal cord paresis (type A) was found in 0.5% of patients. Postoperative vocal cord paresis due to carcino-
ma invasion (type B) were noted in 0.5% of cases. Type “C” included inadvertent postoperative vocal cord paresis, occurring 
in 5.3% of cases.
Factors such as sex, age, disease, chronic thyroiditis, increasing surgery, retrosternal location, and increased volume 
of the thyroid lobe did not elevate the level of postoperative vocal cord paresis (p>0.05). However, reoperation, progression 
of malignant processes and surgical technique influence the number of postoperative vocal cord paresis (p<0.05).
Vocal cord paresis was characterized by the following clinical properties: negative Valsalva test — 68.1%, choke on liquid — 
46.0%, breathlessness — 7.4%, and the voice did not change in 24.5% of patients.
Recovery of laryngeal mobility was observed in 67.2% of patients. In 97.1% of cases complete recovery of motor function was 
noted within the first 3 months after surgery.
CONCLUSION. The clinical picture of vocal cord paresis in the early postoperative period ranging from asymptomatic forms 
to dysphagia and respiratory failure. Moreover, the symptoms and laryngoscopic findings are nonspecific (independent 
of the cause of recurrent laryngeal nerve injury), thus, not determining the prognosis for recovery of laryngeal mobility.
However, in the long-term postoperative period indicators such as frequency of recovery, timing of recovery and volume 
of vocal cord mobility reflect three types of nerve damage — neurotmesis, neuropraxia, and axonotmesis.

KEYWORDS: vocal cord palsy; vocal cord paralysis; thyroid gland; parathyroid glands; recurrent laryngeal nerve injury.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

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

хирургического отделения №1 ГБУЗ ГКБ им А.К. Ерами-
шанцева ДЗМ и отделения хирургической эндокриноло-
гии ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского».

Время исследования. Набор пациентов проводился 
с сентября 2019 г. по март 2023 г. Исследование оста-
новлено в связи с достижением достаточной мощности.

Изучаемые популяции
Изучалась одна популяция.

Критерии включения 
1.	 Все пациенты старше 18 лет.
2.	 Пациенты, оперированные по поводу патологии ЩЖ 

и ОЩЖ.

Критерии исключения
В отдельных частях работы исключались пациенты 

с дооперационными ПГ (см. примечания в соответствую-
щих частях работы).

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции
Группа формировалась методом сплошной выборки.

Дизайн исследования
Проведено многоцентровое наблюдательное дина-

мическое проспективное одновыборочное неконтроли-
руемое исследование. Наблюдение за всеми пациентами 
осуществлялось в период госпитализации, а при нали-
чии ПГ — до 7 месяцев после операции.

ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Предоперационный период
Всем пациентам при УЗИ ЩЖ и ОЩЖ определялся 

объем каждой доли ЩЖ по формуле: толщина х ширина х 
длина х 0,479 (см3). При гиперпаратиреозе также отме-
чался объем доли ЩЖ, т.к. во время операции происхо-
дила ее частичная мобилизация и тракция.

На амбулаторном этапе только 768 (46,8%) пациен-
тов консультированы оториноларингологом. При этом 
в 98% случаях применялась непрямая ларингоскопия. 
Поэтому на госпитальном этапе всем больным без ис-
ключения выполнялось полипозиционное УЗИ голосовых 
складок [16]. При неудовлетворительной ультразвуковой 
визуализации структур гортани/сомнительных ситуаци-
ях/ультразвуковых признаках нарушения подвижности 
голосовых складок проводилась видеоларингоскопия.

Оперативное вмешательство (1-е сутки)
Оперативные вмешательства выполнялись под ком-

бинированной эндотрахеальной анестезией. Исполь-
зовался традиционный хирургический доступ (разрез 
Кохера) с переходом на боковую поверхность шеи (при 
проведении боковой лимфаденэктомии шеи). ВГН иден-
тифицировался и прослеживался при всех операциях.

Хирургические вмешательства выполнялись 8 эндо-
кринными хирургами. Стаж работы по данной специаль-

ности составлял более 8 лет с оперативной активностью 
не менее 80 операций в год. Хирурги I и II применяли 
модифицированную технику операции [17]. Хирурги 
с III по VIII использовали стандартную технику операции, 
принятую в данное время в клинике.

Ранний послеоперационный период (2–5-е сутки)
Всем пациентам на 2-е сутки после операции про-

водилось полипозиционное УЗИ голосовых складок. При 
неудовлетворительной ультразвуковой визуализации 
структур гортани/сомнительных ситуациях/ультразвуко-
вых признаках нарушения подвижности голосовых скла-
док проводилась видеоларингоскопия.

При выявлении ПГ подробно собиралась информа-
ция у оперирующего хирурга и ассистента об интраопе-
рационной картине, анатомических особенностях рас-
положения ВГН, выяснялся механизм его травмы.

Изменения голоса оценивались по балльной системе 
Yanagihara N., 1979. Оценка проводилась самим паци-
ентом и оториноларингологом (определялся средний 
балл).

Лечение пациентов с ПГ начиналось на госпитальном 
этапе и включало противовоспалительную терапию, пре-
параты, улучшающие проведение импульса по нервным 
волокнам, витамины группы В. Назначались фонопеди-
ческие упражнения.

Отдаленный послеоперационный период 
(с момента выписки до 7 месяцев)
Согласно российским клиническим рекомендациям, 

транзиторное нарушение подвижности гортани (ПГ) 
определяется временным промежутком до 6 месяцев 
после операции, постоянное (паралич гортани) — бо-
лее 6 месяцев [8]. В связи с чем в нашей работе наблюде-
ние за пациентами с ПГ продолжалось до 7 месяцев.

В позднем послеоперационном периоде пациенты 
обследовались амбулаторно. УЗИ гортани и видеоларин-
госкопия выполнялись каждый месяц. При восстанов-
лении подвижности гортани наблюдение за больными 
прекращалось.

Методы
УЗИ ЩЖ, ОЩЖ, голосовых складок проводилось ли-

нейным датчиком на аппаратах Esaote MyLab 70, Samsung 
Medison SonoAce X8-RUS, GE Healthcare Venue 50. Видео-
эндоскопическое исследование выполнялось телефарин-
голарингоскопом Karl Storz 70° или фиброназофаринго-
ларингоскопом Karl Storz 4 мм. Диагноз ПГ или паралича 
гортани устанавливался врачом-оториноларингологом.

Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использованием 

интернет-калькулятора Social Science Statistics. В работе 
использованы методы описательной статистики. Количе-
ственные переменные представлены в виде абсолютных 
и относительных величин. Выборка характеризовалась 
средней арифметической величиной и стандартным 
отклонением, медианой и межквартильным размахом. 
Методы доказательной статистики использовались сле-
дующие: точный критерий Фишера, χ2 для таблиц сопря-
женности 2х2 и χ2 для таблиц сопряженности 5х5 и ме-
нее. Значимыми считались различия групп при р<0,05.
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Этическая экспертиза
1.	 Локальный этический комитет ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ера-

мишанцева ДЗМ, выписки из протоколов №09(1)-2019 
от 10.09.2019 и №10(1)-2019 от 08.10.2019 в рамках 
планируемых научных работ «Хирургическое лече-
ние заболеваний ШЖ и ОЩЖ». 

2.	 Соглашение о научно-техническом сотрудничестве 
между ГБУЗ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского и ГКБ 
им. А.К. Ерамишанцева № 023/2022-нтс от 01.08.2022. 

3.	 Независимый комитет по этике при ГБУЗ МО «МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского» в рамках планируемых на-
учных работ «Разработка и внедрение инновацион-
ных технологий в диагностику, хирургическое лече-
ние больных с опухолями ЩЖ и ОЩЖ», протокол №10 
от 10 июня 2021 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая характеристики выборки
В исследование включен 1641 больной, у которых ви-

зуализировано 2682 ВГН. Женщин было большинство — 
1452 (88,5%), мужчин — 189 (11,5%). Средний возраст па-
циентов составил 54±14 лет.

Нозологическая характеристика выборки представ-
лена следующим образом: доброкачественные эути-
реоидные заболевания ЩЖ — 623 (38,0%) пациента, 
злокачественные новообразования ЩЖ — 534 (32,5%), 
диффузный токсический зоб — 224 (13,7%), одно(много)
узловой токсический зоб — 204 (12,4%), гиперпарати
реоз — 209 (12,7%). Из них комбинированные заболева-
ния отмечены у 153 (9,3%) больных (рак ЩЖ + диффузный 
токсический зоб, рак ЩЖ + многоузловой токсический 
зоб, рак ЩЖ + первичный гиперпаратиреоз, диффузный 
токсический зоб + первичный гиперпаратиреоз, эутире-
оидные доброкачественные образования ЩЖ + первич-
ный гиперпаратиреоз).

Рак ЩЖ имел несколько гистологических форм: па-
пиллярный — 490 (91,8%) пациентов, медуллярный  — 
25 (4,7%), гюртлеклеточная карцинома — 9 (1,7%), 
фолликулярный — 5 (0,9%), низкодифференцирован-
ный — 4 (0,7%), анапластический — 1 (0,2%).

Гиперпаратиреоз представлен двумя вариантами: 
первичный — 201 (96,2%) пациентов, вторичный — 
8  (3,8%). Гистологические формы были следующие: аде-
нома ОЩЖ — 191 (91,4%), атипическая аденома ОЩЖ — 
14 (6,7%), рак ОЩЖ — 4 (1,9%).

Общая характеристика парезов гортани
Из 1641 обследуемого у 163 (9,9%) пациентов диа-

гностированы ПГ. Двусторонние нарушения выявлены 
у 6 (0,4%) больных (анализ проведен по методике ”patient 
at risk”). При этом на 2682 выделенных ВГН односторон-
ние ПГ отмечены в 169 (6,3%) случаях (анализ проведен 
по методике ”nerves at risk”).

Распределение пациентов с ПГ по нозологическим 
группам представлено так: рак ЩЖ — 59 (36,2%) пациен-
тов, доброкачественные эутиреоидные заболевания  — 
44 (27,0%), диффузный токсический зоб — 30 (18,4%), 
гиперпаратиреоз — 17 (10,4%), одно(много)узловой ток-
сический зоб — 13 (8,0%). Наибольшее количество ПГ 
наблюдалось в группах со злокачественными и добро-
качественными эутиреоидными заболеваниями ЩЖ, что 
обусловлено большим количеством пациентов в данных 
нозологических группах.

Для удобства анализа ПГ разделены на три типа в за-
висимости от времени возникновения (таблица 1).

У 13 (0,5%) пациентов ПГ определялся до операции 
(тип А). Причины дооперационных ПГ представлены 
в таблице 2 (основной причиной являлась инвазия кар-
циномы в ВГН).

В 12 (0,5%) наблюдениях нарушений подвижности гор-
тани до операции не отмечено. Однако во время операции 

Таблица 1. Типы парезов гортани

Количество односторонних 
парезов гортани

Тип А — дооперационные парезы гортани 13 (7,7%)

Тип Б — послеоперационные парезы гортани вследствие невролиза/
резекции нерва из опухоли 12 (7,1%)

Тип В — послеоперационные непреднамеренные парезы гортани 144 (85,2%)

- непреднамеренный правосторонние парезы гортани 60 (35,5%)

- непреднамеренные левосторонние парезы гортани 84 (49,7%)

- непреднамеренные парадоксальные парезы гортани 7 (4,1%)

Всего 169 (100%)

Таблица 2. Причины дооперационных парезов гортани

Причины Количество пациентов

Инвазия карциномы в нерв 6 (46,2%)

Ранее выполненные операции 3 (23,0%)

Узловой зоб с синдромом компрессии и растяжением нерва 2 (15,4%)

Причина неизвестна 2 (15,4%)

Всего 13 (100%)
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определялась инвазия карциномы или «втяжение» ВГН 
в опухолевый инфильтрат. Это привело к его полному пе-
ресечению и резекции (6 нервов), а также выполнению ми-
крохирургического невролиза (6 нервов). В послеопераци-
онном периоде у данного контингента возникли ПГ (тип Б).

Типом В — являлись непреднамеренные послеопе-
рационные нарушения подвижности гортани, которые 
составили 144 (5,4%) случая на 2657 выделенных ВГН 
(из данной категории исключены типы А и Б).

Отмечается статистически достоверное увеличение 
непреднамеренных ПГ с левой стороны (слева — 84 ПГ 
на 1318 выделенных нерва, справа — 60 ПГ на 1339 вы-
деленных нерва) (χ2, р= 0,041).

В 7 случаях отмечены парадоксальные ПГ — нару-
шения возникали с контралатеральной стороны при 
выполнении гемитиреоидэктомии. При этом оперирую-
щие хирурги и ассистенты отрицали расширение объема 
операции и возможность механического повреждения 
контралатерального ВГН. Кроме того, пациентам выпол-
нялись как фиброларингоскопия, так и бронхоскопия — 
гематом, признаков механического повреждения скла-
док, подскладочного пространства также не выявлено.

Выделено 5 причин возникновения непреднамеренных 
послеоперационных ПГ (табл. 3). В большинстве случаях 
этиология оставалась неизвестна (нарушения анатоми-
ческой целостности ВГН не выявлено). Реже в качестве 

причины травмы отмечены анатомические особенности 
области, которые привели к изменению расположения 
нерва, интимному прилеганию и вовлеченности его в па-
тологический процесс (рецидивный зоб, «большие» зобы, 
загрудинное расположение, множественные метастазы 
в центральной клетчатке). Отдельно выделен гиперпара-
тиреоз и локализация опухолей ОЩЖ на ВГН (между вет-
вями нерва, под нервом, нерв «обвивал» ОЩЖ).

Анализ факторов риска послеоперационных парезов 
гортани

1. Пол
Уровень ПГ в гендерных группах был одинаковым 

(р=0,385) (табл. 4).

2. Возраст
Средний возраст пациентов в группах с ПГ и без него 

был одинаковый — 53±14 лет. Дополнительно больные 
ранжированы по возрастным категориям (согласно клас-
сификации ВОЗ, 2016 г.), в которых статистически досто-
верных различий также не выявлено (табл. 4).

3. Повторные оперативные вмешательства
По данному признаку анализ проведен с помощью 

метода ”patient at risk”. Это было обусловлено тем, что 

Таблица 3. Причины послеоперационных непреднамеренных парезов гортани

Количество 
односторонних 

парезов гортани

1. Причина неизвестна 78 (54,2%)

2. Анатомические особенности 32 (22,2%)

3. Ятрогенные повреждения (механические, термические) 15 (10,4%)

4. Сложная локализация опухолей околощитовидных желез 11 (7,6%)

5. Остановка кровотечения и лигирование ветвей нижней щитовидной артерии вблизи нерва 8 (5,6%)

Всего 144 (100%)

Таблица 4. Анализ факторов риска (по методу ”patient at risk”)

Факторы Группа пациентов 
без пареза гортани

Группа пациентов 
с парезами гортани Всего Метод статистического 

анализа

Пол

Женщины 1311 (91,7%) 119 (8,3%) 1430 (100%)
χ2, р=0,385

Мужчины 167 (89,8%) 19 (10,2%) 186 (100%)

Возраст

18–44 395 (90,4%) 42 (9,6%) 437 (100%)
χ2 для таблиц 

сопряженности 5х5 
и менее, р=0,284

45–59 485 (92,4%) 40 (7,6%) 525 (100%)

60–74 553 (91,0%) 55 (9,0%) 608 (100%)

75 и более 45 (97,8%) 1 (2,2%) 46 (100%)

Первичные и повторные оперативные вмешательства

Первичные вмешательства 1442 (91,8%) 129 (8,2%) 1571 (100%)
χ2, р=0,005

Повторные операции 36 (80%) 9 (20%) 45 (100%)

Всего 1478 (91,5%) 138 (8,5%) 1616 (100%)
Примечание: исключены пациенты с парезами гортани типа А и Б.
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в большинстве случаев спаечный процесс охватывал обе 
доли ЩЖ. Кроме того, у многих пациентов выяснить объ-
ем и сторону предыдущей операции не представлялось 
возможным.

Отмечены высокозначимые статистические различия 
между группами пациентов (уровень ПГ при повторных 
хирургических вмешательствах достигал 20%) (табл. 4).

4. Нозология
Среди нозологических групп статистически значимых 

различий в уровне ПГ не выявлено (табл. 5). Несколько 
большее количество ПГ отмечено у больных после опе-
раций по поводу рака ЩЖ и гиперпаратиреоза. При диф-
фузном токсическом зобе количество нарушений под-
вижности гортани было минимальным.

Таблица 5. Анализ факторов риска (по методу ”nerves at risk”)

Факторы
Количество 

выделенных 
нервов без 

повреждений

Количество 
односторонних 

парезов 
гортани

Всего  
выделено 

нервов
(nerves at risk)

Метод  
статистического 

анализа

Нозология¹
Злокачественные 
новообразования ЩЖ 912 (93,1%) 68 (6,9%) 980 (100%)

χ2 для таблиц 
сопряженности 5х5 

и менее, р=0,648

Гиперпаратиреоз2 204 (93,1%) 15 (6,9%) 219 (100%)
Одно(много)узловой 
токсический зоб2 338 (93,4%) 24 (6,6%) 362 (100%)

Доброкачественные 
эутиреоидные заболевания ЩЖ2 874 (94,2%) 54 (5,8%) 928 (100%)

Диффузный токсический зоб2 464 (95,1) 24 (4,9%) 488 (100%)
Хронический аутоиммунный тиреоидит2

Выявлен 765 (94,8%) 42 (5,2%) 807 (100%)
χ2, р=0,746

Отсутствовал 1748 (94,5%) 102 (5,5%) 1850 (100%)

Ранжирование групп по объему доли щитовидной железы (см3)2

0–10 (норма) 1320 (95,0%) 70 (5,0%) 1390 (100%)
χ2/точный тест 

Фишера (сравнение 
с нормальным объёмом)

11–20 518 (92,3%) 43 (7,7%) 561 (100%) р=0,024*
21–30 226 (93,8%) 15 (6,2%) 241 (100%) р=0,443
31–40 146 (95,4%) 7 (4,6%) 153 (100%) р=0,803
41–50 88 (97,8%) 2 (2,2%) 90 (100%) р=0,229
51–60 50 (100%) 0 (0%) 50 (100%) р=0,170
61–70 35 (97,2%) 1 (2,8%) 36 (100%) р=1
71–80 32 (100%) 0 (0%) 32 (100%) р=0,401
81–90 19 (95,0%) 1 (5,0%) 20 (100%) р=1
91–100 21 (100%) 0 (0%) 21 (100%) р=0,620
101 и более 58 (92,1%) 5 (7,9%) 63 (100%) р=0,372

Объем оперативного вмешательства на щитовидной железе2

Гемитиреоидэктомия 390 (93,8%) 26 (6,2%) 416 (100%)
χ2 для таблиц 

сопряженности 5х5 
и менее, р=0,585

Тиреоидэктомия 1506 (95,0%) 80 (5,0%) 1586 (100%)
Центральная шейная 
лимфаденэктомия 429 (94,3%) 26 (5,7%) 455 (100%)

Категория злокачественного процесса “Т”
Т1 672 (95,3%) 33 (4,7%) 705 (100%)

χ2 для таблиц 
сопряженности 5х5 
и менее, р=0,00001

Т2 184 (92,5%) 15 (7,5%) 199 (100%)
Т3 49 (80,3%) 12 (19,7%) 61 (100%)
Т4 7 (46,7%) 8 (53,3%) 15 (100%)

Категория злокачественного процесса “N”
N0 633 (96,0%) 26 (4,0%) 659 (100%) χ2 для таблиц 

сопряженности 5х5 
и менее, р=0,00001

N1a 181 (92,3%) 15 (7,7%) 196 (100%)

N1b 98 (78,4%) 27 (21,6%) 125 (100%)
Примечание: 1при комбинированной нозологии выделенные нервы отнесены как к одной так и к другой нозологии; 
2исключены парезы гортани типа А и Б.
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5. Хронический аутоиммунный тиреоидит
Диагноз «хронический аутоиммунный тиреоидит» 

устанавливался на основе гистологического исследова-
ния. В группах пациентов с тиреоидитом и без него опре-
делялся одинаковый уровень ПГ (табл. 5).

6. Объем доли щитовидной железы
В группе пациентов без ПГ медиана объема доли 

ЩЖ составила 10,1 см3, межквартильный размах — 
5,8–23 см3, минимальное-максимальное значение — 
0,5–285 см3. В группе с ПГ медиана объема доли ЩЖ со-
ставила 11,5 см3, межквартильный размах — 6,9–17,4 см3, 
минимальное-максимальное значение — 1,0–150 см3. 
При ранжировании групп по объему оказалось, что наи-
большее количество нарушений подвижности гортани 
наблюдается при объеме доли ЩЖ 11–20 см3 (р=0,024) 
(табл. 5). Далее отмечается постепенное падение уровня 
ПГ до минимального значения, несмотря на увеличение 
объема доли ЩЖ. Однако при объеме доли более 100 см3 
выявлено увеличение количества ПГ (диаграмма 1).

7. Загрудинное расположение щитовидной железы
При загрудинном расположении узловых образова-

ний ЩЖ идентифицировано 106 ВГН и диагностировано 
3 (2,8%) случая односторонних ПГ. При шейной локализа-

ции выделено 2551 нерв и выявлено 141 (5,5%) наруше-
ние подвижности голосовых складок (точный критерий 
Фишера, р=0,249).

8. Объем операции на щитовидной железе
Объем операции не влиял на уровень ПГ (табл. 5).

9. Категория злокачественного процесса “Т” и “N”
При больших Т и N-стадиях заболевания отмечено 

значительное увеличение количества ПГ (ПГ типа А и Б 
включены, т.к. являлись следствием прогрессирования 
заболевания) (табл. 5).

10. Техника операции
При сравнении уровня ПГ после операций, выполнен-

ных хирургами I, II (использовали модифицированную 
технику операции) с хирургами III–VIII (техника принятая 
в клинике в настоящее время), определены статистиче-
ски значимые различия (табл. 6).

Клиническая картина парезов и параличей гортани

Симптоматика парезов и параличей гортани
Самым частым симптомом, сопровождающим ПГ, 

являлся «лающий» кашель (отсутствие кашлевого 

Таблица 6. Влияние техники операции на уровень парезов гортани

Хирург
Количество 

выделенных 
нервов без 

повреждений

Количество 
односторонних 

парезов гортани
Всего выделено 

нервов
Сравнение 
с первым 

хирургом (χ2)

Сравнение 
со вторым 

хирургом (χ2)

I 756 (97,8%) 17 (2,2%) 773 (100%) - р=0,066
II 321 (95,8%) 14 (4,2%) 335 (100%) р=0,066 -
III 372 (94,9%) 20 (5,1%) 392 (100%) р=0,008* р=0,557
IV 211 (93,4%) 15 (6,6%) 226 (100%) р=0,000* р=0,215
V 118 (92,9%) 9 (7,1%) 127 (100%) р=0,002* р=0,199
VI 280 (91,8%) 25 (8,2%) 305 (100%) р=0,000* р=0,034*
VII 230 (91,6%) 21 (8,4%) 251 (100%) р=0,000* р=0,034*
VIII 225 (90,7%) 23 (9,3%) 248 (100%) р=0,000* р=0,011*
Всего 2513 (94,6%) 144 (5,4%) 2657 (100%) - -

Примечание: исключены парезы гортани типа А и Б. Группы пациентов (I–VIII) сравнены по основным факторам риска — статистически значимых 
отличий не выявлено.

Диаграмма 1. Уровень послеоперационных парезов гортани в зависимости от объема удаляемой доли щитовидной железы.
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толчка) — 111 (68,1%) больных (табл. 7). У пациентов 
с параличами гортани этот признак сохранился только 
в 10 (22,2%) случаях. 

Поперхивание жидкой пищей выявлено у 75 (46%) па-
циентов. Данный признак имел объективный характер 
(легко отмечался как самим пациентом, так и окружаю-
щими) и значительно изменял качество жизни. Однако 
дисфагия разрешалась в течение 1–2 недель после опе-
рации и персистировала только у 6 (13,3%) больных.

Одышка сопровождала односторонние ПГ редко, 
но была характерна для трети пациентов с параличом 
гортани. Это можно объяснить тем, что с течением вре-
мени паретическая голосовая складка приводилась, ча-
стичное закрывая голосовую щель.

В 40 (24,5%) случаях при ПГ и, что более важно, 
в 14  (31,1%) наблюдениях при параличе гортани голос 
у пациентов не менялся (0 балл).

Перечисленные симптомы, ларингоскопическая 
картина (медианное, парамедианное и латеральное по-
ложение складки) не были характерны для какой-либо 
определенной патологии ЩЖ и ОЩЖ, типа ПГ и причин 

повреждения ВГН (распределение признаков было оди-
наковым, р>0,05).

Восстановление подвижности гортани
В динамике обследован 131 пациент с ПГ (137 од-

носторонних ПГ). При анализе методом ”nerves at  risk” 
восстановление подвижности гортани выявлено 
в 92  (67,2%) случаях. Односторонний паралич гортани 
установлен у 37 (27,0%) больных. Частичное восстанов-
ление отмечено в 8 (5,8%) наблюдениях. 

При двустороннем ПГ полное восстановление под-
вижности гортани выявлено у 4 (66,6%) пациентов. 
У 1 (16,7%) больного имелось неполное восстановление 
с одной из сторон. Только в 1 (16,7%) случае сохранился 
двусторонний паралич гортани, трахеостома.

Восстановление подвижности гортани наблюдалось 
чаще слева — в 55 (73,3%) случаях, тогда как справа — 
у 37 (59,7%) пациентов (χ2, р=0,101).

В таблице 8 представлены данные по восстановлению 
подвижности гортани в зависимости от причин травмы 
ВГН.

Таблица 7. Симптоматика парезов и параличей гортани

Клиническая картина Количество пациентов 
с парезами гортани

Количество пациентов 
с параличами гортани

Изменение голоса 
(шкала Yanagihara N., 1979)

0 баллов (норма) 40 (24,5%) 14 (31,1%)

1 балл 28 (17,2%) 5 (11,1%)

2 балла 38 (23,3%) 6 (13,3%)

3 балла 34 (20,9%) 8 (17,8%)

4 балла (афония) 23 (14,1%) 12 (26,7%)

Отсутствие кашлевого толчка («лающий кашель») 111 (68,1%) 10 (22,2%)

Дисфагия (поперхивание жидкой пищей) 75 (46,0%) 6 (13,3%)

Дыхательная 
недостаточность

Одышка 12 (7,4%) 12 (26,7%)

Трахеостомия 1 (0,6%) 1 (2,2%)

Всего 163 (100%) 45 (100%)

Таблица 8. Восстановление подвижности гортани при различных причинах травмы возвратного гортанного нерва

Причины нарушения подвижности 
гортани

Количество 
односторонних 

парезов гортани

Количество 
односторонних 

параличей гортани

Частичное 
восстановление 

подвижности гортани

1. Причина неизвестна 72 (100%) 13 (18,1%) 4 (5,6%)

2. Анатомические особенности 22 (100%) 5 (22,7%) 0

3. Ятрогенные повреждения 13 (100%) 3 (23,1%) 2 (15,4%)

4. Инвазия 
опухоли

Полное пересечение нерва 8 (100%) 8 (100%) 0

Невролиз из опухоли 6 (100%) 1 (16,6%) 0

5. Сложная локализация опухолей 
околощитовидных желез 10 (100%) 6 (60%) 2 (20%)

6. Остановка кровотечения и лигирование 
ветвей нижней щитовидной артерии 
вблизи нерва

4 (100%) 0 0

7. Растяжение нерва узловым зобом 
(дооперационные парезы гортани) 2 (100%) 1 (50%) 0

Всего 137 (100%) 37 (27,0%) 8 (5,8%)
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Все случаи полного пересечения ВГН закончились 
стойким ПГ. При этом при микрохирургическом невро-
лизе/краевой резекции нерва/пересечении отдельной 
ветки только в 1 (16,6%) случае возник паралич гортани. 
Напротив, высокий уровень параличей гортани (60%) на-
блюдался в группе пациентов с гиперпаратиреозом.

В раннем послеоперационном периоде не выявлено 
специфических клинико-эндоскопических признаков, 
по которым можно было спрогнозировать вероятность 
восстановления ПГ.

Время восстановления подвижности гортани
В течение полугода ежемесячный контроль ла-

рингоскопической картины проведен 69 (100%) па-
циентам с односторонними ПГ. Восстановление под-
вижности гортани отмечено через неделю после 
операции у 5  (7,3%) пациентов, в течение 2–4-й не-
дели  — у 13  (18,8%), на 2-м  месяце — у 36 (52,2%), 
на 3-м месяце — у 13 (18,8%) и в течение последующих 
3 месяцев — у 2 (2,9%) (диаграмма 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Репрезентативность выборок
Большой размер выборки и высокая мощность ис-

следования обеспечивают малую вероятность статисти-
ческой ошибки.

Сопоставление с другими публикациями

Дооперационные парезы гортани
Согласно одной из точек зрения, проведение ла-

рингоскопии всем пациентам перед хирургическими 
вмешательствами на ЩЖ клинически и экономиче-
ски нецелесообразно. Эта позиция объясняется край-
не низким уровнем дооперационных ПГ [18]. Однако, 
по данным ряда авторов, нарушения подвижности голо-
совых складок в предоперационном периоде достигает 
2,8% [2, 19–21]. При этом 36–60% из них не имеют клини-
ческих проявлений (голосовая функция с течением вре-
мени компенсируется) [2, 20–23].

В одном из исследований показано, что в 76% случаях 
причиной дооперационных ПГ являлся рак ЩЖ [19]. При 
этом инвазия карциномы в ВГН не всегда приводит к на-
рушению подвижности гортани. Так, только у половины 

пациентов с инвазией карциномы в нерв диагностирова-
ны дооперационные ПГ [22, 23].

В другой работе выявлено иное соотношение: 33,3% 
дооперационных нарушений были вследствие инвазии 
карциномы ЩЖ, 25% случаев связаны с предыдущими 
операциями, а 41,7% наблюдений — причина осталась 
неизвестной [20]. Кроме того, даже при доброкачествен-
ных заболеваниях ЩЖ (обследовано 2299 пациентов) вы-
явлено 22 (0,95%) ПГ вследствие растяжения нерва [24].

Таким образом, оценка подвижности голосовых скла-
док перед хирургическими вмешательствами на ЩЖ 
и ОЩЖ является обоснованной необходимостью, а ее 
выполнение не должно зависеть от нозологии и голосо-
вой функции [10]. Однако на практике не представляется 
возможным всем пациентам выполнить видеоларинго-
скопию, которая является золотым стандартом диагно-
стики ПГ. Поэтому методом выбора может служить поли-
позиционное УЗИ гортани с последующей селективной 
фиброларингоскопией [16]. Так, применяя данный спо-
соб, нам удалось в 0,5% случаях диагностировать доопе-
рационные ПГ (подсчет по методике ”nerves at risk”).

Факторы риска послеоперационных парезов гортани
Как нами, так и другими авторами, отмечено, что по-

ловая принадлежность пациентов не влияет на уровень 
послеоперационных ПГ [2, 4, 25, 26]. Мнение же иссле-
дований по поводу возраста пациентов разнится. Одни 
статистически достоверно доказали увеличение риска 
послеоперационных ПГ с возрастом. Авторы данный 
факт объясняют большей «хрупкостью» нервной ткани 
у пожилых людей [4, 25, 27, 28]. В другой работе показа-
но увеличение уровня нарушений подвижности гортани 
у пациентов до 35 лет. Это можно объяснить сложностя-
ми с диссекцией ВГН у молодого контингента вследствие 
большей плотности и меньшей «слоистости» окружаю-
щих тканей, короткой связкой Бэрри [2]. Однако в треть-
ем исследовании (выделено 3582 нерва и диагности-
ровано 116 ПГ) разницы в уровне ПГ среди возрастных 
групп не выявлено [26].

Выполненные ранее операции на ЩЖ приводят 
к спаечному процессу, изменяют нормальную анатомию 
области, ухудшают визуализацию ВГН и, естественно, 
увеличивают риск его повреждения. Поэтому повторные 
хирургические вмешательства определены как главный 
фактор риска развития послеоперационных ПГ [20]. 

Диаграмма 2. Время восстановления послеоперационных парезов гортани.
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Так, в работах показана значительная разница в уровне 
ПГ при первичном (5,0%) и повторном вмешательстве 
(22,5%) (р=0,001) [20]. При этом, что еще более важно, па-
раличи гортани развивались при вторичных операциях 
в 7 раз чаще [3, 29, 30].

Многие авторы считают злокачественные заболева-
ния ЩЖ доминирующим фактором риска повреждения 
ВГН [4, 25, 28, 30]. Послеоперационный ПГ при раке ЩЖ 
диагностируются у 9–20,5% пациентов, тогда как при уз-
ловом зобе — у 4,3–5,1% (p<0,01) [20, 27]. Напротив, нами 
и в других работах показано статистически незначимое 
увеличение уровня ПГ при карциномах ЩЖ [3, 31]. Это 
можно объяснить «разбавлением» результата исследова-
ния. Во-первых, при тиреоидэктомии контралатеральная 
доля была интактна, и хирург не испытывал сложностей 
при выделении данного ВГН (контралатеральные нервы 
также учитывались при методе подсчета “nerves at risk”). 
Во-вторых, например, в нашем исследовании 71,9% па-
циентов имели T1-стадию заболевания, при которой 
шанс вовлечения ВГН в опухолевый процесс был мини-
мальным. Однако количество повреждений ВГН значи-
тельно возрастает при Т3 (10,1%) и Т4-стадиях (15,4%) 
(р<0,001)  [2]. Кроме того, нами определены высокозна-
чимые статистические различия в количестве ПГ при 
сравнении N-стадий опухолевого процесса (N0 — 4,0%, 
N1a — 7,7%, N1b — 21,6%, р=0,00001).

Согласно исследованиям, минимальное количество 
осложнений наблюдается при операциях на ОЩЖ [2]. 
Напротив, в нашей работе количество нарушений под-
вижности гортани после паратиреоидэктомии (6,9%) 
сопоставимо с операциями при раке ЩЖ (6,9%). При 
этом у 60% пациентов с ПГ после паратиреоидэктомии 
развивался полный паралич гортани. Данные факты 
можно объяснить частыми «сложными» локализациями 
ОЩЖ (типичным расположением ОЩЖ является задняя 
поверхность ЩЖ в непосредственной близости от ВГН: 
у «входа» нерва в гортань, под нервом, между ветвями 
нерва и т.д.).

В литературе и среди хирургов сложилась аксиома, 
что такие заболевания, как болезнь Грейвса, тиреоидит 
Хашимото, загрудинное расположение ЩЖ, повыша-
ют риск повреждения ВГН [30, 31]. Однако ряд авторов, 
включая нас, показали отсутствие разницы в уровне по-
слеоперационных ПГ [3, 26]. Напротив, мы даже отметили 
умеренное уменьшение количества ПГ при диффузном 
токсическом зобе до 4,9%, при загрудинном располо-
жении доли ЩЖ — до 2,8%. По нашему мнению, эти дан-
ные еще раз подтверждают значимость индивидуальной 
анатомии нерва, которая может быть сложной как при 
одноузловом нетоксическом зобе, так и при диффузном 
токсическом зобе.

Большие размеры ЩЖ, девиация органов шеи счи-
таются неблагоприятными факторами при выделении 
ВГН [31]. Однако некоторыми авторами показано, что вес 
удаленной доли ЩЖ не влиял на уровень ПГ (выделено 
3582 нерва и диагностировано 116 ПГ, р=0,375) [26]. Со-
гласно нашему исследованию, высокий уровень наруше-
ний подвижности гортани (7,7%) наблюдается при объ-
еме доли ЩЖ 11–20 см3 (р=0,024). Далее с увеличением 
доли отмечается уменьшение уровня ПГ. Данная обрат-
но пропорциональная зависимость выглядит не совсем 
логичной в рамках теории тракционного воздействия 

на ВГН, сила которой должна увеличиваться с увеличени-
ем объема доли ЩЖ. Однако, возможно, с увеличением 
доли ЩЖ хирурги производят больший разрез с моби-
лизацией мышц, что улучшает визуализацию анатомиче-
ских структур. Кроме того, вероятно, ВГН имеет большую 
мобильность при крупных зобах в связи с его хрониче-
ской тракцией и растяжением.

Еще одним фактором, увеличивающим в 2–4 раза 
количество нарушений подвижности гортани, явля-
ется центральная шейная лимфодиссекция [2, 20, 31, 
28, 30]. Однако нами и другими авторами не выявлено 
статистически достоверных различий между группами 
пациентов  [23]. Одним из возможных объяснений это-
му является то, что 70–82% LOS-signal случается в пре
делах 1 см от «входа» нерва в гортань («самое опасное» 
место) [26, 32]. При этом центральная шейная лимфо-
диссекция выполняется на более мобильных участках 
нерва, которые, кроме того, не пересекаются с ветвями 
нижней щитовидной артерии.

Предложенная нами модифицированная техника 
тиреоидэктомии основывается на знаниях анатомиче-
ских особенностей упомянутой выше «самой опасной» 
области. Визуализация ветвей нижней щитовидной ар-
терии позволяет идентифицировать и выполнить пре-
цизионную диссекцию ВГН. Препаровка нерва ниже 
перекреста с артерией дает возможность выявить экс-
траларингеальные ветви, бифуркация которых находит-
ся дистальнее. Благодаря поочередной мобилизации 
доли с латеральной и с медиальной стороны (техника 
«туда-сюда») формируется «брыжейка» в области связки 
Бэрри. Таким образом, предложенный способ позволил 
снизить число послеоперационных ПГ до 2,2%.

Левосторонние парезы гортани
Ряд авторов отметил преобладание левосторонних 

послеоперационных ПГ, что, по их мнению, обусловлено 
большей длиной левого ВГН (левый — 12 см, правый — 
6 см); левый нерв чаще образует экстраларингеальные 
ветки, точка бифуркации которых располагается низко; 
слева ВГН расположен медиальнее, близко прилегая 
к ЩЖ и пищеводу [3, 19].

В нашей работе также показано доминирование ле-
восторонних непреднамеренных послеоперационных 
ПГ (р=0,041). При этом все же восстановление подвижно-
сти голосовых складок отмечено чаще с левой стороны 
(слева — 73,3%, справа — 59,7%, р=0,101). Кроме того, 
стоит упомянуть, что все 8 хирургов являлись правшами, 
что могло привести к увеличению повреждений левого 
ВГН.

Парадоксальные парезы гортани
В одной из работ описано 6 случаев нарушений под-

вижности голосовых складок с контралатеральной сто-
роны при выполнении гемитиреоидэктомии. Авторы 
предполагают, что подобные ПГ обусловлены чрезмер-
ной тракцией доли с «оперируемой» стороны [21].

Нами отмечено 7 подобных наблюдений. Все хирурги 
и их ассистенты отрицали переход на противоположную 
сторону с возможным механическим повреждением ВГН. 
Пациентам в послеоперационном периоде выполнена 
как фиброларингоскопия, так и бронхоскопия — по-
вреждений гортани, трахеи не выявлено.
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Еще одной предположительной причиной парадок-
сальных ПГ является наличие перекрестных нервных 
путей между правым и левым ВГН [33, 34]. Таким обра-
зом, повреждение нерва с ипсилатеральной стороны 
могло привести к нарушениям перекрестной иннерва-
ции и ослаблению нервного импульса с противополож-
ной стороны. Кроме того, активизацией перекрестного 
импульса можно объяснить обратный эффект — частое 
и быстрое восстановление функции гортани при после-
операционных ПГ.

Клиническая картина парезов и параличей гортани
Клиническая картина ПГ неспецифична (не зависит 

от вида повреждения ВГН) и имеет широкий диапазон 
проявлений (от бессимптомных форм — не снижают 
качество жизни, вплоть до дыхательной недостаточно-
сти — приносящей значительные неудобства пациенту) 
[10, 20, 31].

Согласно литературным данным, для односторонних 
ПГ бессимптомное течение характерно в 12–33% случа-
ев [10, 20, 31]. По мнению авторов, в первые сутки после 
операции отсутствие клиники обусловлено медианным 
положением отечной паретической складки и хорошим 
натяжением свободного края, что приводит к герметич-
ному закрытию голосовой щели при фонации. Однако 
у части таких пациентов, начиная со 2–4-й недели, на-
блюдалась компенсаторная гиперфункция вестибуляр-
ной складки на здоровой стороне, что формирует лож-
носкладочный механизм фонации. Это в дальнейшем 
значительно ухудшало качество голоса пациента [31]. 
Кроме этого, мы отмечали и противоположное явление: 
паретическая складка с течением времени стремилась 
к средней линии, а подвижная складка растягивалась, 
что приводило к полному смыканию голосовых складок 
и компенсации голосовой функции.

Как нами, так и другими авторами, отмечено отсут-
ствие в раннем послеоперационном периоде прогно-
стического значения ларингоскопической картины 
в определении тяжести поражения и перспектив вос-
становления подвижности гортани. Мы также склоня-
емся к мнению, что положение складки, ее натяжение, 
наличие вибрационных движений или их отсутствие при 
первичном осмотре больного, перенесшего операцию 
на ЩЖ, напрямую не отражают степень повреждения 
нервно-мышечного аппарата гортани [31].

Всеми авторами определена высокая частота восста-
новления подвижности голосовых складок после опера-
ций на ЩЖ и ОЩЖ — в 85–95% наблюдений [2, 26, 31, 35, 
36, 37]. При этом 75–88% восстановлений происходит 
в первые три месяца после операции [2, 21, 31] с крайней 
временной точкой 6 месяцев [26, 31, 36]. Однако в одной 
из работ показан регресс еще 5% ПГ в течение последу-
ющего года [2].

Авторами отмечено, что ПГ, возникшие после трак-
ции, компрессии и даже прихвата ВГН в лигатуру, восста-
навливались в 100% случаях. При термической травме 
и зажатии нерва восстановление выявлялось реже — 
у 50–72% пациентов. Тогда как при пересечении нерва 
регресса не наступило ни у одного больного [37]. Эти дан-
ные перекликаются с нашими результатами, где при пол-
ном пересечении нерва во всех наблюдениях развился 
паралич гортани. При этом сохранение анатомической 

целостности нерва, например при микрохирургическом 
невролизе, приводило к восстановлению подвижности 
гортани в 83,4% случаях.

Таким образом, время восстановления и частота вос-
становления отражают три варианта повреждения нерв-
ной ткани: от легкого, функционального (нейропраксия), 
к более тяжелому (аксонотмезис), вплоть до полного пе-
ресечения (нейротмезиз).

Клиническая значимость результатов
В работе показана необходимость оценки подвиж-

ности гортани всем пациентам, как до, так и после опе-
рации. В дооперационном периоде это приводит к ис-
ключению пациентов с бессимптомными формами ПГ, 
а в послеоперационном помогает как можно раньше 
начать терапию.

Сохранение анатомической целостности ВГН даже 
при микрохирургическом невролизе является залогом 
восстановления подвижности гортани в позднем после-
операционном периоде.

В большинстве случаев восстановление подвижности 
гортани наступает в первые три месяца после операции, 
что требует в кратчайшие сроки после установки диагно-
за ПГ проводить фонопедические мероприятия.

Ограничения исследования
Выборка пациентов с ПГ ограничена, а число больных 

в отдельных группах было незначительным (например, 
при ранжировании пациентов в зависимости от объема 
доли ЩЖ). Это не позволило в отдельных частях работы 
добиться статистической значимости выводов.

Направления дальнейших исследований
Продолжить изучение нейрофизиологии гортани.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Такие факторы, как пол, возраст, нозология, хрони-
ческий тиреоидит, объем операции, загрудинное распо-
ложение, увеличение объема доли ЩЖ не увеличивали 
уровень послеоперационных ПГ. Однако повторные опе-
ративные вмешательства, прогрессирование злокаче-
ственного процесса, техника операции оказывали влия-
ние на количество послеоперационных ПГ.

Клиническая картина ПГ в ранний послеопераци-
онный период имеет различные проявления — от бес-
симптомных форм до дисфагии или дыхательной недо-
статочности. Кроме того, в этот период симптоматика, 
ларингоскопическая картина неспецифичны и не зави-
сят от причины повреждения ВГН, следовательно, не мо-
гут определить перспективы восстановления подвижно-
сти гортани.

Восстановление подвижности гортани выявлено 
у 67,2% пациентов с непреднамеренными ПГ. При этом 
в 97,1% случаев полное восстановление двигательной 
функции гортани отмечено в первые 3 месяца после опе-
рации.
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АКТУАЛЬНОСТЬ: операции на щитовидной железе (ЩЖ) всегда отличались особенной сложностью. Сегодня хирурги 
все чаще выполняют большие по объему и сложности геми- и тиреоидэктомию. При этом в случаях злокачественного 
процесса удаление ЩЖ может дополняться центральной или латеральной лимфодиссекцией. Среди них особенное 
место по тяжести проявления с инвалидизацией больных занимает повреждение возвратного гортанного нервов. 
Частота данного осложнения по сводным данным может доходить до 10%.
ЦЕЛЬ: разработать безопасный способ визуализации возвратного и невозвратного гортанного нервов при различ-
ных операциях на ЩЖ. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ: работа основана на анализе результатов лечения 85 пациентов с различными заболевани-
ями ЩЖ, находящихся на лечении в ММНКЦ им. С.П. Боткина в 2024 г. У наблюдаемых пациентов были выполнены 
хирургические вмешательства от гемитиреоидэктомии до тиреоидэктомии с футлярно-фасциальным иссечением 
клетчатки шеи. При хирургическом лечении пациентов для сохранения возвратных гортанных нервов применяли 
способ их микрохирургической визуализации в паратрахеальной области с определением зоны поиска с помощью 
виртуального анатомического Д-треугольника. Последний представляет собой равнобедренный тупоугольный тре-
угольник, имеющий вершину в гортанно-трахеальном углу. Д-треугольник образован линиями по нижней границе 
гортани и латеральному контуру трахеи длиной 2 см и основанием, соединяющим эти линии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: анализ полученных данных показал, что во всех случаях был достигнут необходимый объем операций 
без развития парезов и параличей гортани. Следует отметить, с помощью предложенного способа были выявлены 
возвратные гортанные нервы, как с нормальным расположением, так и с приобретенной аномалией. В 1 (1,2%) наблю-
дении отмечена эмбриональная аномалия правого возвратного гортанного нерва. У 4 (4,7%) пациентов наблюдали 
фиксированный фасциальными пучками тиреоидной капсулы возвратный гортанный нерв, у 3 (3,5%) — внеорганное 
ветвление правого возвратного гортанного нерва, и еще у 1 (1,2%) больной — малый диаметр левого возвратного 
гортанного нерва. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при хирургическом лечении пациентов с различными заболеваниями ЩЖ применение методики ру-
тинной прецизионной визуализации возвратного и невозвратного гортанного нервов с определением зоны поиска 
с помощью предложенного Д-треугольника позволяет облегчить данный сложный этап операции и избежать разви-
тия пареза и паралича гортани.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: щитовидная железа; околощитовидная железа; возвратный гортанный нерв; невозвратный гортанный нерв; 
визуализация; парез гортани; паралич гортани; анатомический треугольник; нейромиография.

RECURRENT AND NON-RECURRENT LARYNGEAL NERVES VISUALIZATION DURING THYROID 
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RELEVANCE: thyroid surgery has always been particularly difficult. Today, surgeons are increasingly performing large-scale 
and complex hemi- and thyroidectomies. In cases of a malignant process, removal of the thyroid gland can be supplement-
ed by central or lateral lymph dissection. Among the complications, damage to the recurrent laryngeal nerves occupies 
a special place due to its severity and potential to cause patient disability. The frequency of this complication, according to 
summary data, can reach up to 10%. 
OBJECTIVE: to develop a safe method for visualizing recurrent and non-recurrent laryngeal nerves during various thyroid 
surgeries.
MATERIAL AND METHODS: the study analyzed treatment outcomes for 85 patients with various diseases of the thyroid 
gland treated at the Botkin hospital in 2024. Operations ranging from hemithyroidectomy to thyroidectomy with cervical 
lymphodissection were performed in the observed patients. During surgical treatment, microsurgical visualization of la-
ryngeal nerves was performed using a method involving a virtual anatomical D-triangle to determine the search area in 
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ОБОСНОВАНИЕ

В настоящее время на фоне провоцирующих факто-
ров отмечается дальнейший рост числа пациентов с раз-
личной патологией щитовидной железы (ЩЖ) [26]. Сре-
ди последних заболеваний, требующих хирургического 
метода лечения: узловой, многоузловой и диффузно-ток-
сический зобы, а также доброкачественные и злокаче-
ственные опухоли указанной локализации [5, 23]. Сле-
дует отметить особенное увеличение числа пациентов 
с карциномой ЩЖ. При этом заболеваемость данной па-
тологией за 10 лет возросла на 43,52% и составляет 6,36 
на 100 тыс. населения [8]. 

Как известно, операции на ЩЖ за всю богатую исто-
рию тиреоидной хирургии всегда отличались особенной 
сложностью при выполнении [13, 18]. К тому же сегодня 
хирурги часто выполняют большие по объему вмеша-
тельства [1, 2]. Вместе с этим в случаях злокачественного 
процесса удаление ЩЖ может дополняться централь-
ной или латеральной лимфодиссекцией [14, 15, 16, 17]. 
Расширение объемов операций вместе с особенностью 
анатомического расположения ЩЖ обуславливают риск 
повреждения окружающих структур. Несмотря на то, что 
современные операции на ЩЖ отличаются все большей 
безопасностью, осложнения после данных вмешательств 
встречаются довольно часто. 

В настоящее время анализ публикаций свидетель-
ствует о появлении множества новых методик. Среди 
последних следует отметить альтернативные техноло-
гии с использованием эндоскопических подходов, при 
которых доступ к ЩЖ значительно уменьшается или пе-
ремещается на менее видимые части тела [12, 28, 29]. Раз-
работаны и активно используются полностью эндоско-
пические вмешательства из различных по локализации 
разрезов. Также следует отметить разработку оператив-
ных вмешательств через ротовую полость, и внедрение 
роботических технологий [4, 22, 23, 33, 35]. Основной 
целью данных способов является улучшение косметиче-
ского эффекта оперативного вмешательства. Однако при 
этом трудным является безопасное достижение нужного 
максимального объема оперативного вмешательства, 
определяющее лучший прогноз у больных с различными 
заболеваниями ЩЖ, особенно при раке данной локали-
зации [13, 17]. 

По литературным данным, частота осложнений при 
операциях на ЩЖ может доходить до 52% [20, 21, 27]. 
Среди них особенное место по тяжести проявления 
с инвалидизацией больных занимает повреждение воз-

вратного и невозвратного нижнего гортанного нервов. 
Несмотря на современные высотехнологичные подходы 
в хирургии с применением систем для электрофизиоло-
гической идентификации возвратного гортанного нерва 
исключить парез и паралич гортани не представляется 
возможным. Частота данного осложнения, по сводным 
данным, может доходить до 10% [19, 32; 37]. 

Следует отметить, что для полноценного удаления 
доли или всей ЩЖ с профилактикой развития пареза 
гортани, как при традиционных, так и при альтернатив-
ных вмешательствах, важным является визуализация, 
а при необходимости и выделение возвратного гортан-
ного нерва [3, 10, 34]. Данный процесс является крайне 
сложным, что и определяет высокую частоту пареза и па-
ралича гортани при операциях на ЩЖ. 

Следует вспомнить и особенности расположения 
возвратного гортанного нерва, который был описан 
во II веке Галеном [37]. Первые изображения этого нерва 
появились в анатомических трудах Везалия в 1543  г. 
Возвратный гортанный нерв обычно проходит под зад-
ней подвешивающей связкой ЩЖ (связкой Берри) в не-
посредственной близости от задней поверхности ЩЖ 
и проникает в полость гортани кзади от перстнещито-
видного сустава (рис. 1). Однако расположение возврат-
ного гортанного нерва часто различается у разных лю-
дей. Известно, что рутинная идентификация и выделение 
возвратного гортанного нерва во время хирургических 
вмешательств на ЩЖ позволяют значительно снизить 
частоту его повреждения [3, 6, 11, 37]. Возвратный гор-
танный нерв является смешанным нервом. Движение го-
лосовых сладок определяют его двигательные волокна.

Существуют варианты невозвратного характера ниж-
него гортанного нерва [31, 36]. В таких случаях, в 0,3–
4,8%, невозвратный гортанный нерв отходит от блужда-
ющего нерва на шее и входит в гортань без возвращения 
из грудной клетки. Это является результатом аномалии 
в ходе эмбрионального развития аортальных дуг [11]. 
Описано 3 основных типа локализации невозвратно-
го гортанного нерва [9] (рис. 2). Наличие каждой из них 
является предпосылкой для ятрогенного повреждения 
невозвратного гортанного нерва при их стандартных ме-
тодах поиска и визуализации. 

Парез и паралич гортани являются одними 
из самых грозных и распространенных осложнений по-
сле операции на ЩЖ. Сохранение возвратного гортан-
ного нерва является важнейшим аспектом хирургии ЩЖ. 
При этом существует риск развития как односторонних, 
так и двусторонних повреждений. Поскольку возвратный 

the paratracheal region. The D-triangle is defined as an isosceles obtuse triangle with its vertex at the laryngotracheal angle, 
formed by the lower border of the larynx, the lateral contour of the trachea (2 cm long), and the base connecting these lines. 
RESULTS: analysis showed that the required surgical outcomes were achieved in all cases without the development of laryn-
geal paresis or paralysis. Key findings include recurrent laryngeal nerves with normal and anomalous locations being identi-
fied. An embryonic anomaly of the right recurrent laryngeal nerve was noted in 1 (1.2%) case. Fascial fixation of the recurrent 
laryngeal nerve by thyroid capsule bundles was found in 4 (4.7%) cases. Extraorgan branches of the right recurrent laryngeal 
nerve were observed in 3 (3.5%) cases. One (1.2%) case involved a small-diameter lesion of the nerve. 
CONCLUSION: routine precision imaging of recurrent and non-recurrent laryngeal nerves using the proposed D-triangle 
method facilitates this challenging stage of thyroid surgery. The technique reduces the risk of laryngeal paresis and paralysis, 
ensuring safer outcomes for patients with various thyroid diseases.

KEYWORDS: thyroid gland; parathyroid gland; recurrent laryngeal nerve; non-recurrent laryngeal nerve; visualization; laryngeal paresis; 
laryngeal paralysis; anatomical triangle; neuromyography.
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гортанный нерв определяет движение голосовых связок, 
интраоперационное его повреждение может привести 
к серьезным и изнурительным осложнениям. Односто-
роннее повреждение может ухудшить качество жизни, 
проявляясь в виде осиплости голоса, а двусторонний 
паралич гортани может быть опасным для жизни, при-
водя к трахеостомии во время или после операции. Это 
способствует необходимости длительного лечения и ре-
абилитации пациентов. В настоящее время нет доступ-
ных и высокоэффективных вмешательств для устране-
ния тяжелых последствий данного осложнения. Поэтому 
профилактические меры по сохранению возвратного 
гортанного нерва имеют первостепенное значение для 
предотвращения их травматизации. 

Предшествующие исследования показали, что ру-
тинная идентификация возвратного гортанного нерва 
с помощью тонкой диссекции значительно снижает ча-
стоту паралича гортани после тиреоидэктомии, а интра-
операционный нейромониторинг, новая технология, до-
полнительно помогает в этом сложном процессе [5, 6, 7, 
10, 14, 15, 16]. Использование метода нейромиографии 
во время операции на ЩЖ является золотым стандартом, 
и в настоящее время широко используется в центрах 
с большим объемом операций [9, 11, 12, 13, 24, 25, 37].

Однако, несмотря на это, до сих пор нет общеприня-
тых хирургических методов для визуализации возврат-
ного гортанного нерва, поскольку анатомическое распо-
ложение последнего может различаться [37]. Некоторые 
репрезентативные методы, предложенные ранее, вклю-
чают верхний доступ к связке Берри, боковой доступ 
к  средней части доли ЩЖ и нижний доступ к нижнему 
полюсу ЩЖ [7, 10, 37]. Однако эти способы не подходят 
для каждого случая и не могут быть стандартизированы 
в виде хирургического протокола, который можно было 
бы применять на каждой операции.

Актуальность повышения безопасности и качества 
хирургического вмешательства диктует необходимость 
совершенствования способов операций на ЩЖ с умень-
шением количества специфических осложнений. В пер-
вую очередь это касается частоты парезов и параличей 
гортани. Вышесказанное возможно при применении 

универсальных, подходящих как для традиционных, так 
и для эндоскопических операций, методических подхо-
дов, позволяющих найти, визуализировать и выделить 
возвратные и невозвратные гортанные нервы.

ЦЕЛЬ

Разработка безопасного способа визуализации воз-
вратного и невозвратного гортанного нервов при раз-
личных операциях на ЩЖ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа основана на анализе результатов лечения 
85  пациентов с различными заболеваниями ЩЖ, нахо-
дящихся на лечении в ММНКЦ им. С.П. Боткина в 2024 г. 
У наблюдаемых пациентов были выполнены хирургиче-
ские вмешательства от гемитиреоидэктомии до тиреои-
дэктомии с футлярно-фасциальным иссечением клетчат-
ки шеи.

Во всех случаях проводилась визуализация и выде-
ление возвратного и невозвратного гортанного нервов. 
Для идентификации и определения сохранности по-
следних проводилась нейромиография. Всем пациентам 
была выполнена до- и послеоперационная ларингоско-
пия.

Способ формирования выборки: сплошной. 
Дизайн исследования: одноцентровое, проспектив-

ное (срок наблюдения — 6 месяцев), интервенционное, 
одновыборочное. 

В рамках исследования был разработан универсаль-
ный способ визуализации возвратного и невозвратно-
го гортанного нервов, позволяющий определить зону 
расположения и ход данных анатомических структур 
с высокой степенью достоверности. Предложенный спо-
соб облегчает и ускоряет осуществление этого важного 
этапа операции на ЩЖ при различных ее заболеваниях. 
Техническим результатом предлагаемого способа яв-
ляется достоверная идентификация, повышение безо-
пасности и предупреждение повреждения возвратного 
и невозвратного гортанного нервов при хирургических 

Рисунок 1. Схематическое расположение возвратного гортанного 
нерва. 

На рисунке: Г-зона — зона перехода возвратного и невозвратного не-
рвов в гортань; Г — гортань; Т — трахея; ВГН — возвратный гортанный 

нерв; БН — блуждающий нерв.

Рисунок 2. Схематическое расположение невозвратного гортанного 
нерва. 

На рисунке: Г-зона — зона перехода возвратного и невозвратного 
нервов в гортань; Г — гортань; Т — трахея; БН — блуждающий нерв; 

I, II (а, б, в), III — типы невозвратного гортанного нерва.

Г-зона

ВГН

БН

Г
Т

Г
Т

Г-зона

I тип

НВГН

II тип

III тип

ВН
а б в

doi: https://doi.org/10.14341/serg12996Эндокринная хирургия. 2025;19(2):20-31 Endocrine surgery. 2025;19(2):20-31

https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B5-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B6-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B7-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B14-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B15-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B16-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B9-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B11-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B12-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B13-medicina-57-00748
https://patentscope.wipo.int/search/en/detail.jsf?docId=ZZ336129790&_cid=P20-M0EWTS-87335-1#B17-medicina-57-00748


ORIGINAL STUDY 	 Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  23

операциях на ЩЖ. При этом способ интуитивно понятен 
для быстрой визуальной ориентации во время опера-
ции, а также может использоваться в качестве простого 
и наглядного пособия при обучении хирургов безопас-
ной и уверенной тактике операции без травмирования 
нервов.

Предложенный способ заключается в том, что по-
иск возвратного и невозвратного гортанного нервов 
осуществляют на дне раны в паратрахеальной области 
после поднятия и смещения доли щитовидной железы 
медиально в предложенном равнобедренном Д-треу-
гольнике (рис. 3). Последний имеет вершину в гортан-
но-трахеальном углу и образуется нижней границей 
гортани (сторона 1), латеральным контуром трахеи (сто-
рона 2) и основанием (сторона 3). 

Построение Д-треугольника осуществляется после 
мобилизации доли с пересечением верхних и нижних 
щитовидных сосудов (рис. 4). В Д-треугольнике следует 
выделять: зону расположения возвратного гортанного 
нерва (в типичной анатомической локализации) в пара-
трахеальной области (ВГН-зона) и зону расположения 
возвратного (в атипичной ситуации) и всех трех типов 
невозвратного гортанного нервов (НВГН-зона). В свою 
очередь в ВГН-зоне располагается место вхождения воз-
вратного и невозвратного гортанного нервов в гортань 
(Г-зона) и связка Берри (Б-зона), которая соединяет за-
днюю поверхность ЩЖ с хрящами гортани и обычно за-
крывает возвратный гортанный нерв в месте соприкос-
новения последнего с тканью ЩЖ. 

Рисунок 3. Д-треугольник (при проведении операции справа), 

где: 1 — сторона Д-треугольника — условная линия, проведенная по 
нижней границе гортани; 2 — сторона Д-треугольника — условная 
линия по наружному контуру трахеи; 3 — сторона Д-треугольника — 
основание треугольника, условная линия, соединяющая стороны 1 и 2 
в точках, расположенных от гортанно-трахеального угла на 2 см и 2 см 
соответственно; Б-зона — зона расположения связки Берри; Г-зона — 
место перехода возвратного и невозвратного гортанного нервов в гор-
тань; ВГН-зона — область частого расположения возвратного гортан-
ного нерва в паратрахеальной клетчатке в рамках Д-треугольника; 
НВГН-зона — зона расположения возвратного (нетипичный вариант) 

и невозвратного гортанного нервов в рамках Д-треугольника.

Рисунок 4. Схема расположения возвратного и невозвратного гортанного нервов в Д-треугольнике, 

где: Г — гортань; Т — трахея; ГТУ — гортанно-трахеальный угол, ВГН — возвратный гортанный нерв; НВГН (типы I, IIа, IIб, IIв, III) — невозвратный 
гортанный нерв; 1 — сторона Д-треугольника — условная линия, проведенная по нижней границе гортани; 2 — сторона Д-треугольника — 
условная линия по наружному контуру трахеи; 3 — сторона Д-треугольника — основание треугольника, условная линия соединяющая сторону 
1 и 2 в точках, расположенных от гортанно-трахеального угла на 2 см и 2 см соответственно; Б-зона — зона, расположения связки Берри; Г-зона — 

место перехода возвратного и невозвратного гортанного нервов в гортань.
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Для построения Д-треугольника на дне раны в пара-
трахеальной области необходимо найти гортанно-трахе-
альный угол с учетом правой или левой сторон проводи-
мого оперативного вмешательства. После этого следует 
определить стороны Д-треугольника по достоверно до-
ступным при осмотре и ревизии анатомическим ориен-
тирам. Стороной 1 Д-треугольника будет условная ли-
ния, проведенная по нижней границе гортани. Сторона 
2 образуется условной линией по наружному контуру 
трахеи, а сторона 3 — основание равнобедренного тре-
угольника — условной линией соединяющие стороны 
1 и 2 в точках, расположенных от гортанно-трахеального 
угла на расстоянии 2 см и 2 см соответственно.

Далее в Д-треугольнике нужно выделить 2 зоны (фи-
гуры 5 и 6): 
	- внутреннюю (ВГН-зону), которая соответствует об-

ласти расположения возвратного гортанного нерва 
в паратрахеальной области;

	- внешнюю (НВГН-зону), которая соответствуют обла-
сти расположения возвратного (редко) и всех трех 
типов невозвратного гортанного нервов.
Для этого основание делят на 3 равные части и про-

водят параллельную стороне 2 линию вверх (до пересе-
чения со стороной 1) из точки на границе средней и ниж-
ней его третей, расположенной ближе к стороне 2.

ВГН-зона представляет собой перевернутую тра-
пецию, основаниями которой являются сторона 2 и ли-
ния, проведенная внутри Д-треугольника. Верхней боко-
вой стороной является часть стороны 1, нижней боковой 
стороной — часть основания.

Оставшаяся часть Д-треугольника — НВГН-зона име-
ет форму треугольника, сторонами которого являются 
части стороны 1, часть основания Д-треугольника и ли-
ния внутри Д-треугольника.

В ВГН-зоне определяют Б-зону, соответствующую ло-
кализации связки Берри, и Г-зону, обозначающую место 
перехода основной ветви возвратного и невозвратного 
гортанного нервов в гортань:
	- Б-зона, шириной около 5 мм, локализуется в области 

верхней трети ВГН-зоны у стороны 2 на уровне грани-
цы средней и верхней трети последней;

	- Г-зона, шириной около 3 мм, локализуется в верхней 
части ВГН-зоны.
Предложенный способ осуществляется следующим 

образом. 
Под эндотрахеальным наркозом больному выполня-

ют доступ к ЩЖ. После ревизии производят мобилиза-
цию ЩЖ с обработкой сначала верхних, а дальше ниж-
них артерий, вен и лимфатических сосудов у тиреоидной 
капсулы с сохранением сосудистых веточек, питающих 
эпителиальные тельца. Последние визуализируют и со-
храняют. Дальше ЩЖ поднимают, смещают медиально 
и обнажают ее заднюю поверхность и проводят поиск 
возвратного и невозвратного гортанного нервов. 

На данном этапе для облегчения идентификации воз-
вратного и невозвратного гортанного нервов поиск осу-
ществляют в области предложенного Д-треугольника. 
Для построения Д-треугольника на дне раны в паратра-
хеальной области находят гортанно-трахеальный угол 
(ГТУ) и определяют стороны 1, 2, 3 и Г-, Б-, ВГН- и НВГН-зо-
ны Д-треугольника по указанным анатомическим ориен-
тирам. 

Возвратный гортанный нерв в преимущественном 
большинстве случаев проходит через ВГН-зону и выяв-
ляется до достижения Б-зоны. Поэтому следует начинать 
искать возвратный гортанный нерв в ВГН-зоне ниже 
Б-зоны. Для этого с помощью микрохирургических пин-
цета и зажима расслаивают паратрахеальную клетчатку 
открывающими малоамплитудными движениями по на-
правлению к Б-зоне от нижней боковой стороны ВГН-зо-
ны. При выявлении возвратного гортанного нерва вы-
деление его продолжается до Б-зоны. Далее выявляют 
связку Берри, микродиссектором проходят, перевязыва-
ют и пересекают связку Берри. После этого возвратный 
гортанный нерв визуализируют до Г-зоны — места пере-
хода его в гортань. Далее освобожденную долю ЩЖ уда-
ляют. При необходимости лечебной и профилактической 
центральной лимфодиссекции возвратный гортанный 
нерв выделяют сверху вниз в сторону ключицы.

В редких случаях, когда в ВГН-зоне возвратный гортан-
ный нерв не выявляют, осуществляют его поиск в НВГН-зо-
не. При атипичной анатомической ситуации с большими 
размерами ЩЖ возвратный гортанный нерв может рас-
полагаться именно здесь. В этой же зоне могут локализо-
ваться и невозвратные гортанные нервы всех трех типов. 

Поиск нервов в НВГН-зоне осуществляют описанны-
ми выше открывающими малоамплитудными движени-
ями с использованием также микрохирургических ин-
струментов. Жировую клетчатку при этом раскрывают 
от основания Д-треугольника по направлению к Г-зоне.

При наличии доброкачественного патологического 
процесса визуализацию и выделение возвратного и не-
возвратного гортанного нервов проводят в рамках опи-
санного Д-треугольника. Далее освобожденную долю 
ЩЖ удаляют. В случаях наличия злокачественной опухо-
ли в ЩЖ, требующей лечебной и профилактической цен-
тральной лимфодиссекции, возвратный или невозврат-
ный гортанные нервы выделяют сверху вниз до ключицы 
или блуждающего нерва соответственно (рис. 5).

Таким образом, при использовании указанного спо-
соба нет необходимости начинать искать анатомические 
структуры, локализация которых вариабельна, и те, ко-
торые могут быть недоступны или труднодоступны для 
визуализации и идентификации из-за выраженного па-
тологического процесса. Во всех случаях, как в стандарт-
ной, так и в нестандартной ситуации, легче, безопаснее 
и эффективнее ориентироваться в ране по предложен-
ному Д-треугольнику. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди исследованных были: 24 (28,2%) пациента с уз-
ловым и многоузловым нетоксическим зобом, 8 (9,4%) — 
с аденомой ЩЖ, 4 ( 4,7 %) — с диффузным токсическим 
зобом и 49 ( 57,6%) — с тиреоидной карциномой. Муж-
чин в исследуемой группе было 26 (30,6%), а женщин — 
59 (69,4%). Средний возраст составил 52,5±13,2 года. 
В 6 (7,1%) случаях отмечена II степень увеличения ЩЖ 
по О.В. Николаеву, в 72 (84,7%) — III степень, в 6 (7,1%) — 
IV степень и в 1 (1,2%) наблюдении — V степень. Средний 
объем ЩЖ составил 35,29±34,54 см2. 

У пациентов с карциномой ЩЖ размер объемного об-
разования на уровне T1а был отмечен в 7 (14,3%) случаях, 
Т1b — в 29 (59,2%), T2 — в 7 (14,3%) и T3 — в 6 (12,2%) 
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наблюдениях. У пациентов под эндотрахеальным нарко-
зом гемитиреоидэктомия была выполнена в 13 (15,3%) 
случаях, тиреоидэктомия — в 72 (84,7%). 

Последняя была дополнена центральной лимфодис-
секцией у 45 (52,9%) больных, а футлярно-фасциальным 
иссечением клетчатки шеи — у 4 (4,7%) пациентов. 

Анализ полученных данных показал, что во всех слу-
чаях был достигнут необходимый объем операций, визу-
ализированы и сохранены возвратный и невозвратный 
гортанные нервы. Изменений голоса не отмечено, под-
вижность голосовых складок сохранена. Следует отме-
тить, с помощью предложенного способа были выявлены 
возвратные гортанные нервы, как с нормальным распо-
ложением, так и с приобретенной аномалией. В 1 (1,2%) 
наблюдении отмечена эмбриональная аномалия право-
го возвратного гортанного нерва без подтвержденной 
сопутствующей сосудистой патологии. У 4 (4,7%) паци-
ентов наблюдали фиксированный фасциальными пуч-
ками тиреоидной капсулы возвратный гортанный нерв, 
у 3 (3,5%) — внеорганное ветвление правого возвратно-
го гортанного нерва, и еще у 1 (1,2%) больной — малый 
диаметр левого возвратного гортанного нерва. При ис-
пользовании предложенного способа у 77 (90,6%) паци-
ентов возвратный гортанный нерв был визуализирован 
во внутренней зоне Д-треугольника, а у 8 (9,4%) больных 
во внешней зоне. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В литературе приводятся сведения о способах иден-
тификации, выделении и нейромониторинге возврат-
ного гортанного нерва при проведении хирургического 
вмешательства на ЩЖ [3, 7, 18, 24, 25]. Однако этапы его 
поиска и визуализации не конкретизированы, а методи-

ки, которые используются для выделения данного нерва, 
часто основаны на неочевидных и сложно определяемых 
во время операции анатомических ориентирах. К тому 
же на практике зачастую поиск возвратного гортанного 
нерва оказывается неоправданно травматичным про-
цессом и занимает длительное время. 

В настоящее время известны способы хирургическо-
го лечения больных с заболеваниями ЩЖ под эндотра-
хеальным наркозом, включающий воротниковый разрез 
без пересечения грудино-подъязычной и грудино-щи-
товидной мышц, мобилизацию ЩЖ с предварительным 
выделением возвратного нерва на протяжении, начиная 
поиск с надключичной области, последующим укрытием 
последнего остатками четвертой фасции, удалением тка-
ни ЩЖ экстрафасциально [3, 10, 14, 15].

Данные способы дают возможность значительно 
уменьшить количество повреждений возвратного нерва 
с развитием паралича гортани. Однако поиск и выделе-
ние возвратного гортанного нерва производится в над-
ключичной области. Этот процесс может оказаться очень 
длительным и крайне сложным, а иногда и невыполни-
мым из-за вариабельности локализации возвратного 
гортанного нерва в данной зоне. К тому же во избежание 
повреждения возвратного нерва мобилизацию ЩЖ при-
ходится начинать с выделения последнего до пересече-
ния сосудов, что нарушает абластичность вмешательства 
при раке ЩЖ. Кроме того, возвратные гортанные нервы 
выделяются без четких ориентиров поиска на протяже-
нии, что может увеличить травматичность данного эта-
па с возможным развитием пареза и паралича гортани. 
При этом, как было отмечено выше, существуют вариан-
ты расположения возвратного гортанного нерва, когда 
найти его в надключичной области не представляется 
возможным. При такой анатомической особенности 

Рисунок 5. Этап визуализации возвратного гортанного нерва с использованием системы поиска по Д-треугольнику. 

На фотографии показаны: Д-треугольник (стороны 1-3), ВГН зона, НВГН зона, ГТУ, Б-зона, Г-зона. Инструментом показан возвратный гортанный 
нерв в ВГН-зоне.

Б-зона
Г-зона

НВГН-зона
ВГН-зона

ГТУ

1
2

3

doi: https://doi.org/10.14341/serg12996Эндокринная хирургия. 2025;19(2):20-31 Endocrine surgery. 2025;19(2):20-31



ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ26  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

возвратный гортанный нерв можно выявить только в об-
ласти, прилежащей к точке перехода его в гортань. Все 
вышесказанное может стать причиной как увеличения 
времени поиска и выделения возвратного гортанного 
нерва, так и его повреждения с развитием пареза или 
паралича гортани.

Следует отметить, что существуют способы, облегча-
ющие поиск возвратного гортанного нерва с созданием 
виртуальных треугольников при использовании анато-
мических ориентиров. Один из них — возвратный тре-
угольник или треугольник Бера (Beahr) [30]. Последний 
образован общей сонной артерией, нижней щитовидной 
артерией и возвратным гортанным нервом (рис. 6).

Существует также способ идентификации возвратно-
го гортанного нерва в виртуальном нижнем централь-
ном треугольнике [34]. Последний формируется при 
отведении и фиксировании нижнего полюса доли ЩЖ 
в определенном положении. Для его построения ис-
пользуют следующие анатомические ориентиры: общую 
сонную артерию, нижнюю щитовидную артерию и ниж-
ний полюс ЩЖ. Возвратный гортанный нерв расположен 
по биссектрисе указанного треугольника (рис. 7). 

По мнению авторов, отличие от ранее известных тре-
угольников, таких как треугольник Бера, заключается 
в том, что построение нижнего центрального треуголь-
ника происходит до идентификации возвратного гортан-
ного нерва. В треугольнике Бера визуализация возврат-
ного гортанного нерва должна быть предварительной, 
чтобы треугольник был использован для подтверждения. 
Кроме того, после визуализации возвратного гортанного 
нерва в нижнем центральном треугольнике дополни-
тельно рекомендуется применение нейромиографа.

Несмотря на явные достоинства данных способов, 
основанных на применении виртуальных треугольни-
ков, облегчающих поиск возвратного гортанного нерва, 
недостатками являются вариабельность расположения 
указанных выше анатомических структур. Кроме того, 
построение треугольников в ране зависит от вариантов 
перемещения и фиксирования в определенном положе-
нии нижнего полюса ЩЖ. При этом с использованием 
описанных треугольников невозможно визуализировать 
невозвратный гортанный нерв, все три типа которого, 
вероятнее всего, будут локализоваться выше отмечен-
ных анатомических областей. 

Ближайшим аналогом предложенного способа яв-
ляются: «Способ хирургического лечения заболеваний 
щитовидной железы» [6] и «Способ хирургического лече-
ния больных раком щитовидной железы с метастазами 
в лимфатических узлах шеи» [7]. 

В указанных способах поиск и выделение возврат-
ного гортанного нерва производится после мобили-
зации заднебоковой поверхности доли ЩЖ в области 
связки Берри. Именно здесь чаще всего есть опасность 
повреждения данной анатомической структуры и не-
запланированного оставления тиреоидной ткани. Ис-
пользование данных способов дает возможность уда-
лить ЩЖ полностью. Отдельное внимание уделяют 
возможным разрастаниям, загрудинному расположе-
нию и эктопии тиреоидной ткани. При необходимости 
используют бинокулярные лупы и методику нейрофи-
зиологической идентификации гортанных нервов. При 
доброкачественной патологии возвратный гортанный 
нерв визуализируют, а при необходимости выделяют 
только в зоне связки Берри. В случаях злокачественных 

Рисунок 6. Треугольник Бера (Beahr) [30]. 

На фотографии: 1 — общая сонная артерия; 2 — нижняя щитовидная артерия; 3 — возвратный гортанный нерв, Thyroid lobe — щитовидная доля, 
Sternocleidomastoid — грудино-ключично-сосцевидная мышца, Strap muscles — подподъязычные (предгортанные) мышцы.
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опухолей ЩЖ данный нерв выделяют на протяжении 
сверху вниз. 

Данные способы наряду с явными достоинствами 
имеют определенные недостатки. Последними является 
отсутствие точных рекомендаций по поиску возвратного 
гортанного нерва, что является основой для безопасной 
визуализации и выделения его с профилактикой развития 
пареза и паралича гортани. Методы не позволяют опре-
делить область поиска возвратного гортанного нерва. 
Связка Берри часто не определяется в ране, может за-
крываться бугорком Цукеркандля. К тому же найти место 
вхождения нерва в гортань и расположение его под связ-
кой Берри не всегда представляется возможным. Нередко 
данная зона закрыта рубцами и сращениями. Кроме того, 
не один из описанных способов визуализации не учиты-
вает наличие невозвратного гортанного нерва. К тому же 
бывают ситуации, когда анатомия данной области измене-
на как из-за врожденных аномалий, так и из-за больших 
размеров ЩЖ со смещением гортани и трахей.

Клиническая значимость результатов: предложен-
ный способ имеет значительное практическое значение. 
Приводим клинические примеры его применения. 

Пример 1. Больная Н., 67 лет. Поступила в ММНКЦ 
им.  С.П. Боткина с предварительным диагнозом папил-
лярного рака щитовидной железы. Больная была пол-
ностью обследована. После подтверждения диагноза 
рака щитовидной железы с распространенностью про-
цесса T3N0M0 было выполнено хирургическое вмеша-
тельство  — тиреоидэктомия с центральной лимфодис-
секцией. Под эндотрахеальным наркозом уменьшенным 
воротниковым разрезом длиной до 6 см с использо-
ванием марлево-латексного обклада без пересечения 

грудино-щитовидных и грудино-подъязычных мышц 
обнажена ЩЖ. Операция начата экстрафасциальной 
мобилизацией здоровой правой тиреоидной доли. Под-
держивая последнюю двумя зажимами «Алиса» на уров-
не верхнего и нижнего полюсов, у тиреоидной капсулы 
перевязаны и только потом пересечены верхние и ниж-
ние вены, артерии и лимфатические сосуды ЩЖ. Визу-
ализированы нижние околощитовидные железы. При 
мобилизации задне-боковой поверхности доли ЩЖ для 
облегчения поиска возвратного гортанного нерва ис-
пользовали предложенную систему построения тупоу-
гольного равнобедренного Д-треугольника, образован-
ного нижней границей гортани, латеральным контуром 
трахеи и их соединяющей линией. 

Для построения Д-треугольника на дне раны в па-
ратрахеальной области справа нашли гортанно-трахе-
альный угол и определили стороны 1, 2, 3, а также Г-, Б-, 
ВГН- и НВГН-зоны по доступным анатомическим ориен-
тирам (кольца трахей, хрящи и мышцы гортани). Поиск 
начали в ВГН-зоне с использованием увеличительных 
приборов. Для этого с помощью микрохирургических 
пинцета и зажима открывающими малоамплитудными 
движениями начиная снизу и продолжая параллельно 
стороне-2 Д-треугольника по направлению к Б-зоне 
раскрыли паратрахеальную клетчатку. Возвратный гор-
танный нерв был визуализирован на расстоянии 5 мм 
от трахеи и 8 мм от Б-зоны (связки Берри). На этом этапе 
была найдена и сохранена верхняя околощитовидная 
железа. После определили связку Берри, микродис-
сектором прошли под ней, перевязали ее и пересекли. 
Ход возвратного гортанного нерва проследили до об-
ласти перехода нерва в гортань (Г-зоны). Далее доля 

Рисунок 7. Нижний центральный треугольник [36]. 

На фотографии: Common carotid artery — общая сонная артерия; Inferior thyroid artery — нижняя щитовидная артерия; Recurrent laryngeal nerve 
triangle (Beahrs triangle) (точки A, B, С) — треугольник возвратного гортанного нерва (треугольник Бера); Lower central triangle — нижний централь-

ный треугольник; Recurrent laryngeal nerve — возвратный гортанный нерв; Lower pole of thyroid gland — нижний полюс щитовидной железы.
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Рисунок 9. Этап визуализации правого невозвратного гортанного нерва с использованием системы поиска по Д-треугольнику. 

На фотографии инструментом показан невозвратный гортанный нерв II типа в НВГН-зоне, а стрелками — правая тиреоидная доля и общая сонная 
артерия.

Рисунок 8. Этап визуализации правого возвратного гортанного нерва с использованием системы поиска по Д-треугольнику. 

На фотографии стрелкой показан возвратный гортанный нерв в ВГН-зоне, а инструментом — перевязанная связка Берри в Б-зоне.

и перешеек ЩЖ экстрафасциально скальпелем были 
отсечены от трахей. После этого для выполнения не-
обходимой центральной лимфодиссекции возвратный 
гортанный нерв выделен сверху вниз на всем протяже-
нии до ключицы (рис. 8). 

Это позволило безопасно удалить паратрахеальную 
жировую клетчатку с лимфатическими узлами VI зоны 
шеи. На противоположной стороне по такому же принци-
пу продолжена операция. Ткань ЩЖ и клетчатка с лимфа-

тическими узлами центральной зоны удалена полностью 
после визуализации и выделения возвратного гортанно-
го нерва и околощитовидных желез. Контроль гемостаза. 
Рана дренирована, трахея укрыта мышечно-фасциаль-
ным каркасом. Подкожная клетчатка и кожа отдельно 
ушиты с тщательной адаптацией краев раны.

Послеоперационный период протекал гладко. На тре-
тьи сутки больная в удовлетворительном состоянии вы-
писана домой. 
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Пример 2. Больная Н., 53 года. Поступила в ММНКЦ 
им. С.П. Боткина с предварительным диагнозом пра-
востороннего нетоксического узлового зоба III сте-
пени по О.В. Николаеву. Больная была полностью 
обследована. После установления окончательного 
диагноза («Фолликулярная опухоль») под эндотрахе-
альным наркозом выполнено хирургическое вмеша-
тельство — правосторонняя гемитиреоидэктомия. 
На операции уменьшенным воротниковым разрезом 
длиной до 5 см на передней поверхности шеи, отсту-
пая на 2 см от яремной вырезки, рассечены кожа, под-
кожная клетчатка, поверхностная фасция, поверхност-
ная мышца, собственная фасция шеи. Рана обложена 
марлево-латексным обкладом. Грудино-щитовидные 
и грудино-подъязычные мышцы разведены без пере-
сечения. Обнажена ЩЖ. Последняя значительно уве-
личена за счет правой доли, в которой определяется 
опухолевидное образование плотноэластической 
консистенции до 3 см в диаметре. Начата мобилизация 
правой доли. С помощью зажимов «Алиса» у верхне-
го и нижнего полюсов железы у тиреоидной капсу-
лы перевязаны и только потом пересечены верхние 
и нижние вены, артерии и лимфатические сосуды ЩЖ. 
Визуализирована нижняя околощитовидная железа. 
На этапе мобилизации задне-боковой поверхности 
ЩЖ для облегчения поиска возвратного гортанного 
нерва использовали предложенную систему построе-
ния тупоугольного равнобедренного Д-треугольника, 
образованного нижней границей гортани, латераль-
ным контуром трахеи и их соединяющей линией. 

Для построения Д-треугольника справа на дне раны 
в паратрахеальной области нашли гортанно-трахеаль-
ный угол и определили стороны 1, 2, 3, а также Г-, Б-, 
ВГН- и НВГН-зоны по доступным анатомическим ори-
ентирам (свободные участки границ гортани и трахеи). 
Поиск начали в ВГН-зоне. Для этого с помощью микро-
хирургических пинцета и зажима открывающими мало-
амплитудными движениями по направлению к Б-зоне 
раскрыли паратрахеальную клетчатку, начиная с ниж-
ней части ВГН-зоны и продолжая параллельно сторо-
не 2 Д-треугольника до Б-зоны. Возвратный гортанный 
нерв в ВГН-зоне не удалось найти. На данном этапе 
была визуализирована верхняя околощитовидная же-
леза. Далее поиск был продолжен НВГН-зоне, в нижней 
ее части. Паратрахеальную клетчатку также раскрыва-
ли малоамплитудными движениями по направлению 
Г-зоны (область перехода нерва в гортань). В результате 
поисков был визуализирован II тип невозвратного гор-
танного нерва (сопутствующая сосудистая аномалия 
не подтверждена (рис. 9). Последний был прослежен 
до Г-зоны. Учитывая наличие доброкачественного па-
тологического процесса, выделение нерва ограничено 
только рамками Д-треугольника. 

Далее доля и перешеек ЩЖ экстрафасциально скаль-
пелем отсечены от трахеи. Произведено срочное гисто-
логическое исследование удаленной тиреоидной доли. 
Получено заключение о наличии фолликулярной адено-
мы ЩЖ. Контроль гемостаза. Рана дренирована, мышеч-
но-фасциальный каркас восстановлен. Подкожная клет-
чатка и кожа отдельно ушиты с тщательной адаптацией 
краев раны.

Послеоперационный период протекал гладко. На тре-
тьи сутки больная в удовлетворительном состоянии вы-
писана домой.

Предлагаемый способ был применен в ММНКЦ 
им. С.П. Боткина при лечении 85 пациентов с различны-
ми заболеваниями ЩЖ (узловой и многоузловой зоб, 
аутоиммунный тиреоидит, диффузно-токсический зоб, 
аденома и рак щитовидной железы). Применение дан-
ного способа позволило избежать парезов и параличей 
гортани и дало возможность сохранить качество жизни 
пациентов у данной сложной и специфической катего-
рии больных. 

Клиническая значимость полученных результатов 
исследования показано предварительным опытом при-
менения предложенного способа поиска и визуализации 
возвратного и невозвратного гортанного нервов при 
операциях на ЩЖ. 

Ограничения исследования: ограничения приме-
нения данного способа нет. Он может быть применен 
у всех пациентов с заболеваниями ЩЖ, как в типичной, 
так и атипичной анатомической ситуации, независимо 
от применения нейромиографа. Метод позволяет бы-
стро найти место расположения возвратного и невоз-
вратного гортанного нервов и обеспечивает их удобную 
анатомическую экспозицию и хороший обзор. Кроме 
того, способ делает использование электромиографии 
осмысленным. К тому же, хотя в настоящем исследова-
нии рассматривались только случаи открытых операций 
на ЩЖ, поиск данных нервов с применением Д-треуголь-
ника может осуществляться и при эндоскопических вме-
шательствах. 

Направления дальнейших исследований: плани-
руетcя разработка протокола безопасности хирургиче-
ских вмешательств на ЩЖ с использованием предло-
женного способа поиска и визуализации возвратного 
и невозвратного гортанных нервов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

При хирургическом лечении больных с различными 
заболеваниями ЩЖ применение методики рутинной 
прецизионной визуализации возвратного и невозврат-
ного гортанных нервов с поиском последних по пред-
ложенной системе построения Д-треугольника в па-
ратрахеальной области позволяет избежать развития 
пареза и паралича гортани с сохранением качественно-
го голоса.
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ОБОСНОВАНИЕ. При оценке эффективности лечения у пациентов с рубцами целесообразно проводить как оценку 
характеристик рубца специалистом, так и самооценку пациентом состояния рубца, и учитывать полученные резуль-
таты при принятии решений. К инструментам, которые рекомендованы международными рекомендациями по ве-
дению пациентов с рубцами для оценки качества формирования рубца, в том числе после хирургического лечения, 
относится опросник POSAS.
ЦЕЛЬ. Языковая и культурная адаптация русской версии опросника POSAS 3.0 для оценки качества формирования 
линейного рубца и осуществление его апробации в отечественной популяции пациентов после хирургического ле-
чения заболеваний щитовидной железы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В соответствии с современными международными рекомендациями, языковая и культур-
ная адаптация опросника POSAS 3.0 включала процедуру его последовательных переводов, тестирование русской 
версии опросника в рамках интервьюирования пациентов, а также экспертную оценку русской версии специалиста-
ми и утверждение русской версии по результатам экспертной оценки и интервьюирования пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. После создания тест-версии опросника на русском языке в процедуре его тестирования участвовали 
15 пациентов после хирургического лечения заболеваний щитовидной железы. На основании результатов интервью-
ирования пациентов установлен приемлемый показатель внешней валидности русской версии опросника, согласно 
результатам анкетирования специалистов (n=9) подтверждена его содержательная валидность.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В процессе языковой и культурной адаптации сформирована окончательная русская версия опро-
сника POSAS 3.0, эквивалентная его оригинальной версии и соответствующая этнолингвистическим особенностям 
популяции. Применение опросника POSAS 3.0 в отечественной хирургии возможно после проверки его психометри-
ческих свойств. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опросник оценки качества формирования рубца; языковая и культурная адаптация; качество жизни.

LINGUISTIC AND CULTURAL ADAPTATION OF THE POSAS 3.0 QUESTIONNAIRE FOR 
ASSESSING THE QUALITY OF LINEAR SCAR FORMATION AND ITS TESTING IN THE RUSSIAN 
PATIENT POPULATION AFTER SURGERY OF THYROID GLAND DISEASES
© Simon O. Belozerov1*, Tatyana I. Ionova2, Tatyana P. Nikitina2, Roman A. Chernikov2, Arseny A. Semenov2, 
Shamil Sh. Shikhmagomedov2, Georgii V. Kantariia2, Natalia A. Gorskaya2, Gyulshan S. Kuli-zadeh2, Milostiva Mladenovic2, 
Ilya V. Sleptsov2

1North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, 47, Piskarevskij prospect, ,Saint-Petersburg, Russia 
²Saint-Petersburg State University Hospital, 154, Fontanka river embankment, Saint-Petersburg, Russia

BACKGROUND: When assessing the effectiveness of scar treatment, it is important to consider both the specialist’s assess-
ment of the scar characteristics and the patient’s self-assessment of their condition. The Patient and Observer Scar Assess-
ment Scale (POSAS) is a questionnaire recommended by international guidelines for evaluating the quality of scar formation, 
including after surgical treatment.
AIM: To perform linguistic and cultural adaptation of the Russian version of the POSAS 3.0 questionnaire and to test it in 
the Russian patient population with various thyroid pathologies.
MATERIALS AND METHODS: The linguistic and cultural adaptation of the POSAS 3.0 questionnaire was performed in ac-
cordance with modern international recommendations. It included the procedure of forward and back translations, testing 
of the Russian versions via patients’ interviews, expert evaluation of Russian version by specialists and decentering.

ЯЗЫКОВАЯ И КУЛЬТУРНАЯ АДАПТАЦИЯ ОПРОСНИКА POSAS 3.0 ДЛЯ ОЦЕНКИ 
КАЧЕСТВА ФОРМИРОВАНИЯ ЛИНЕЙНЫХ РУБЦОВ И ЕГО АПРОБАЦИЯ 
В ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ПОПУЛЯЦИИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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ОБОСНОВАНИЕ

Для оценки качества оказания медицинской помо-
щи, определения динамики рубцевания и выбора оп-
тимальной тактики лечения необходимы инструменты, 
позволяющие оценить качество формирования рубца. 
В настоящее время существует несколько шкал оценки 
рубцов [1–3]. В международные рекомендации по веде-
нию пациентов с рубцами включены положения о целе-
сообразности использования шкал оценки рубцов при 
оценке эффективности лечения и проведения как оценки 
состояния рубца специалистом, так и самооценки паци-
ентом своего состояния и учета полученных результатов 
при принятии решений [4]. В специальной литературе, 
имеющей отношение к рубцам, описано большое ко-
личество инструментов для оценки состояния рубцов 
и динамики рубцевания, имеющих разный уровень дока-
зательности и целесообразности их применения в кли-
нической практике и исследованиях [5]. Важно отметить, 
что информация, полученная при использовании специ-
альных опросников и полученная напрямую от пациен-
тов, может представлять научную и практическую клини-
ческую ценность при условии доказанной надежности, 
валидности и чувствительности использованных опро-
сников [6, 7]. Среди инструментов, которые предлагают-
ся международными рекомендациями по ведению па-
циентов с рубцами для оценки качества формирования 
рубцов, в том числе линейных рубцов, возникших после 
операции или в результате несчастного случая, отдельно 
выделяется шкала оценки рубцов пациентом и врачом 
(The Patient and Observer Scar Assessment Scale, POSAS). 
Важным отличием POSAS от подобных опросников явля-
ется учет мнения пациента о состоянии своего рубца [4]. 

Опросник POSAS разработан Paul P.M. van Zuijlen и со-
авт. в 2004 г. и предназначен для оценки качества фор-
мирования рубцов [5]. Опросник претерпел несколько 
пересмотров, и на текущий момент представлен новей-
шей версией POSAS 3.0, разработанной в 2017 г. в двух 
вариантах: версия для оценки линейных рубцов, обра-
зовавшихся после хирургического вмешательства или 
несчастного случая, и версии для общих рубцов, не по-
падающих под определение линейных [8]. Опросник со-
стоит из двух частей: одна часть заполняется пациентом 
и содержит 18 пунктов, из которых первый является во-
просом по общей оценке рубца и не учитывается в об-
щий балл, следующие 6 вопросов касаются состояния 
рубца на момент заполнения опросника, остальные во-
просы касаются состояния рубца за последнюю неделю, 
вторая часть заполняется врачом и содержит 10 пунктов, 
из которых первый является вопросом по общей оценке 
рубца и не учитывается в общий балл. Ответы на каждый 
вопрос оцениваются по шкале Ликерта от одного до пяти 

баллов, максимальное количество баллов по опросни-
ку POSAS 3.0 версии для пациента — 85. Наилучший 
балл  (17) соответствует полному отсутствию каких-ли-
бо симптомов; максимальный балл (85) соответствует 
наихудшему состоянию рубца из возможных, включая 
такую симптоматику, как нарушение чувствительно-
сти, наличие сильной боли, ограничение подвижности 
вследствие спаянности рубца с подлежащими тканя-
ми, а также легкую травматизацию кожи, покрывающей 
рубцовую ткань и др. Максимальное количество баллов 
по опроснику POSAS 3.0 версии для врача — 45. Наилуч-
ший бал (9) соответствует полному отсутствию каких-ли-
бо видимых или определяемых пальпаторно признаков 
рубцевания; максимальный балл (45) соответствует наи-
худшему состоянию рубца из возможных, т.е. очень силь-
но выраженным признакам рубцевания — выраженным 
изменениям пигментации рубца, васкуляризации, изме-
нениям уровня поверхности рубца, текстуры поверхно-
сти, спаянности рубца с подлежащими тканями и т.д. 

Обратим внимание, что языковая версия опросника 
может быть использована в исследованиях и клиниче-
ской практике при условии выполнения его перевода, 
языковой и культурной адаптации, а также апробации 
в фокусной популяции пациентов [9, 10]. Данные про-
цедуры проводятся в соответствии с международными 
стандартами [11–13]. После этого необходимо прове-
рить психометрические свойства созданной языковой 
версии опросника. Языковая и культурная адаптация 
инструмента и его апробация осуществляются не толь-
ко силами специалистов, но требуют также участия 
пациентов. Качество проведения данного этапа опре-
деляет в дальнейшем психометрические свойства ин-
струмента [14, 15]. Русская версия опросника POSAS 3.0 
на сегодняшний день отсутствует. Разработка русской 
версии опросника POSAS 3.0 в соответствии с современ-
ными международными стандартами позволит создать 
доказательную основу применения метода как для 
оценки специалистом, так и для самооценки пациентом 
состояния своего рубца с целью определения эффек-
тивности уже проведенного лечения и выбора будущей 
лечебной тактики. Также важный этап при разработке 
новой версии опросника — его апробация в фокусной 
популяции пациентов в условиях конкретной этнолинг-
вистической среды.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Языковая и культурная адаптация русской версии 
опросника POSAS 3.0 для оценки качества формирова-
ния линейного рубца и осуществление его апробации 
в отечественной популяции пациентов после хирургиче-
ского лечения заболеваний щитовидной железы.

RESULTS: The test version of the questionnaire was tested on 15 patients with various thyroid pathologies. Based on the in-
terviews, an acceptable indicator of the external validity of the Russian version of the questionnaire was established. Accord-
ing to the survey of specialists (n = 9), its content validity was confirmed.
CONCLUSION: The linguistic and cultural adaptation process resulted in the final Russian version of the POSAS 3.0 question-
naire, which is equivalent to the original version and corresponds to the ethno-linguistic characteristics of the population. 
The use of the POSAS 3.0 questionnaire in research and clinical practice is possible after assessment of psychometric prop-
erties of these tools.

KEYWORDS: scar quality assessment questionnaire; linguistic and cultural adaptation; quality of life.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. 
Клиника высоких медицинских технологий 

им. Н.И. Пирогова Санкт-Петербургского государствен-
ного университета, Санкт-Петербург, Россия.

Время исследования. 
Исследование проводили в период с декабря 2023 г. 

по март 2024 г. 

Изучаемые популяции
Критерии включения: Проведенная операция на щи-

товидной железе, информированное согласие на уча-
стие в исследовании. 

Критерии исключения: отсутствовали. 

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции
Способ формирования выборки — сплошное вклю-

чение пациентов.

Дизайн исследования
•	 Одноцентровое
•	 Наблюдательное
•	 Одномоментное
•	 Одновыборочное

Методы
Исследование проведено в 2 этапа (рис. 1). Первый 

этап заключался в проведении многоэтапной проце-
дуры перевода на русский язык опросника POSAS 3.0 
с созданием русской тест-версии опросника; вто-
рой  — в апробации созданной русской тест-версии. 
Апробация заключалась в тестировании опросника 
в фокусной популяции пациентов после операций 
на щитовидной железе.

В тестирование включали пациентов, которые про-
ходили плановое хирургическое лечение по поводу 
различных заболеваний щитовидной железы. Так-
же в тестировании принимали участие специалисты 
отделения эндокринной хирургии, которые запол-
нили опросник POSAS 3.0 (версия для врача), специ-
альные анкеты для получения мнения специалистов 

Рисунок 1. Схема языковой и культурной адаптации опросника.

Проведение процедуры 
перевода опросника 
на русский язык

Тестирование

Этап 1

Этап 2

Оригинальная версия

Предварительная версия 
на русском языке

Согласование переводов
Первый и второй прямые переводы

Интервьюирование пациентов
Фокусные группы пациентов, 

клиницисты

Работа команды 
специалистов

Экспертный совет

Лингвистов, психолога, 
экспертов оценки 
качества жизни

Лингвист, психолог, 
эксперт оценки качества 
жизни, клиницист

Первый и второй 
обратные переводы

Экспертиза Гармонизация Русская тест-версия

Оценка удобства, 
понятности и легкости 

использования опросника 
на основании 

интервьюирования 
пациентов 

и оценка содержательной 
валидности на основании 

анкетирования 
специалистов Окончательная 

русская версия

Внесение корректировок 
по результатам 

интервьюирования 
и утверждение 

окончательной версии 
опросника
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в отношении пригодности, информативности, удоб-
ства обеих тестируемых версий опросника — для 
врача и пациента. Тестирование включало заполне-
ние пациентом бланка опросника POSAS 3.0 (версия 
для пациента), а также интервьюирование пациента 
специалистом на основании специального бланка ин-
тервьюирования. 

Перед проведением интервьюирования каждый 
пациент предоставил письменное информирован-
ное согласие на участие в собеседовании. В ходе ин-
тервьюирования врач в соответствии со специально 
разработанным бланком предлагал пациенту ответить 
на следующие вопросы по каждому пункту тестируе-
мого опросника: 
•	 Понятна/не понятна формулировка пункта/вопроса? 
•	 Не вызывала/вызывала ли дискомфорт формули-

ровка пункта/вопроса? 
•	 Легко/трудно было оценить данный аспект в насто-

ящий момент/за прошлую неделю? 
Также пациенту следовало высказать общее впе-

чатление об опроснике. 
В рамках интервьюирования пациентов опреде-

ляли время, необходимое для заполнения опросника 
POSAS 3.0 (версия для пациента). На основании резуль-
татов интервьюирования определяли применимость 
использования инструмента в данной популяции па-
циентов. Для этого анализировали долю пациентов, 
отметивших понятность пунктов/вопросов опросника 
и отсутствие неудобства (дискомфорта) при выборе 
ответа на вопрос, а также легкость оценки указанных 
в пункте/вопросе аспектов. Предполагалось, что в слу-
чае, если более 15% респондентов отметят один и тот 
же пункт/вопрос как сложный для понимания, вызыва-
ющий неудобство или трудности при оценке, данный 
пункт/вопрос потребует доработки и, возможно, изме-
нения его формулировки. Окончательная русская вер-
сия опросников утверждалась экспертным советом 
с учетом следующих типов эквивалентности формули-
ровок — семантической, идиоматической, эмпириче-
ской и концептуальной. 

По данным анкетирования специалистов, оцени-
вали содержательную валидность (способность ин-
струмента оценивать, то, что он должен оценивать) 
обеих версий опросника. Для этого определяли долю 
специалистов, отметивших понятность, информа-
тивность, пригодность и удобство использования 
инструмента для оценки качества формирования 
послеоперационного рубца передней поверхности 
шеи у пациентов с патологией щитовидной железы. 
Также оценивали общее впечатление специалистов 
о предложенном способе оценки качества формиро-
вания послеоперационного рубца передней поверх-
ности шеи у пациентов с патологией щитовидной 
железы. Заключительную экспертизу инструментов 
проводили на основании международных рекомен-
даций [10, 11].

Этическая экспертиза
Исследование одобрено Комитетом по биомедицин-

ской этике Клиники высоких медицинских технологий 
им. Н.И. Пирогова СПбГУ (выписка из протокола №12/23 
от 21.12.2023).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Прямой перевод опросника осуществлялся двумя 
независимыми переводчиками, носителями русского 
языка, имеющими знания в области медицины, и с опы-
том перевода специальной медицинской литературы. 
На основании двух вариантов прямого перевода по ре-
зультатам экспертизы формировали предварительную 
версию инструмента на русском языке. 

После проведения двух обратных переводов при 
участии носителя английского языка экспертным ко-
митетом, в состав которого входили лингвист, экспер-
ты в области исследования качества жизни и коман-
да авторов POSAS 3.0 (Нидерланды), осуществлялась 
гармонизация переводов, поиск расхождений между 
оригинальной версией опросника и его обратным 
переводом. В нескольких пунктах опросника при 
выборе оптимальной формулировки тест-версии 
опросника были внесены корректировки для обе-
спечения их лучшего языкового и культурального со-
ответствия (табл. 1). В частности, уточнено название 
инструмента путем изменения формулировки «Шкала 
наблюдателя» на «Шкала оценки врачом линейного 
рубца». Также внесено изменение в позицию, харак-
теризующую идентификацию пациента, путем замены 
«ID пациента» на «ФИО пациента», что более привычно 
для представления респондента в российской этно-
лингвистической среде. Внесено изменение в пункт 
идентификации врача, вместо «Имя наблюдателя» ис-
пользовано «ФИО врача». Также по результатам гармо-
низации были выбраны более точные и понятные фор-
мулировки некоторых вопросов. Этот этап проводился 
при активном взаимодействии с авторами опросника. 
При их участии после этапов обратных переводов 
были уточнены формулировки нескольких вопросов. 
В результате данного этапа была утверждена русская 
тест-версия опросника POSAS 3.0.

Тестирование русской версии опросника  
POSAS 3.0
Тестирование русских версий (для врача и пациента) 

опросника POSAS 3.0 проходило в рамках их апробации 
в фокусной популяции пациентов с различной патологи-
ей щитовидной железы после хирургического лечения, 
а также специалистов, и включало процедуру интервью-
ирования пациентов и анкетирование специалистов. 
Перечень патологии, отмеченной врачами у пациен-
тов, включенных в тестирование опросников, включал: 
фолликулярные карциномы, фолликулярную аденому, 
папиллярную карциному, медуллярную карциному, бо-
лезнь Грейвса.

Фокусная группа пациентов в ходе процедуры ин-
тервьюирования включала 15 пациентов. Медиана воз-
раста пациентов — 65 (нижний квартиль Q1 — верхний 
квартиль Q3; 48–73,5) лет, диапазон возраста — от 27 
до 82 лет; 3 мужчин, 12 женщин. 

Проведена экспертиза результатов интервьюирова-
ния пациентов на основании информации из заполнен-
ных опросников и бланков интервьюирования по прин-
ципу «от частного к общему».

Характеристика результатов интервьюирования па-
циентов, заполнивших русскую тест-версию опросника 
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Таблица 1. Характеристика пунктов опросника POSAS 3.0, в которые были внесены изменения на этапе создания его тест-версии на русском 
языке 

Оригинальная 
версия на 

английском языке

Предварительная 
версия на русском 
языке, основанная 

на двух прямых 
переводах

Версия 
на английском 

языке, основанная 
на двух обратных 

переводах

Тест-версия 
на русском языке Комментарии

Версия для врача

POSAS Observer scale. Linear 
Scar version 3.0

POSAS Версия 3.0. 
Шкала оценки врачом 
линейного рубца

POSAS Clinician Scale
POSAS Версия 3.0. 
Шкала оценки врачом 
линейного рубца

Элемент культурной адаптации. 
В отечественной практике оценку 
проводит врач, а не «наблюдатель»

Participant ID ФИО пациента Patient’s name ФИО пациента

Элемент культурной адаптации. 
В отечественной практике позицией, 
характеризующей идентификацию 
пациента, является ФИО

Name of the observer: ФИО врача Clinician’s name ФИО врача См. выше

Date of injury: ______ 
(month, day, year)

Дата операции/травмы: 
(день, месяц, год)

Date of surgery/trauma: 
(date, month, year)

Дата операции/травмы: 
(день, месяц, год)

Элемент культурной адаптации. 
В русском языке принят иной порядок 
написания даты

Location of the scar 
(area):

Расположение рубца 
(область тела)

Location of the scar 
(body part):

Расположение рубца 
(область)

В рамках гармонизации имеющихся 
версий было принято решение, 
что формулировка «область тела» 
является менее точной, чем «область»

Cause of this scar: Причина образования 
рубца: 

Cause of the scar formation:
Причина образования 
рубца

Элемент языковой адаптации. 
В русском языке корректнее указывать 
причину образования рубца, 
а не причину рубца

Date of injury: Дата операции/травмы: 
(день, месяц, год)

Date of surgery/trauma: 
(date, month, year)

Дата операции/травмы: 
(день, месяц, год)

Элемент языковой адаптации. 
Поскольку смысл заключается 
в указании сроков образования рубца, 
необходимо указать дату травмы или 
операции, т.к. причиной образования 
рубца может быть или то, или другое. 
В английской языке слово «injury» 
подразумевает травму или операцию

•	 Not 

•	 Minimally 

•	 Moderately 

•	 Severely 

•	 Extremely

Совсем нет

Незначительно

Умеренно

Значительно

Очень сильно

Not at all

Slightly

Moderately

Significantly

Extremely

•	 cовсем нет

•	 незначительно 

•	 умеренно

•	 значительно

•	 очень сильно

Элемент языковой адаптации. 
«Совсем нет» является более 
принятым по сравнению с «нет» 
в контексте градации выраженности

Ideally, linear scars remain 
narrow permanently, 
but in some cases, the 
edges stretch apart from 
each other, resulting 
in the appearance of a wider 
scar

Обычно линейные рубцы 
навсегда остаются узкими, 
но в некоторых случаях 
края растягиваются, 
в результате чего рубец 
становится более широким

Linear scars usually stay 
narrow, but the edges 
stretch in some cases, 
causing the scar to widen

В идеальной ситуации 
линейные рубцы навсегда 
остаются узкими, 
но в некоторых случаях 
края растягиваются, 
в результате чего рубец 
становится более широким

В процессе перевода произошло 
смещение, обусловленное языковыми 
особенностями, и «ideally» было 
изменено на «обычно». По результатам 
согласования с авторами POSAS была 
принят формулировка «в идеальной 
ситуации», как более точная 
по отношению к оригиналу
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Оригинальная 
версия на 

английском языке

Предварительная 
версия на русском 
языке, основанная 

на двух прямых 
переводах

Версия 
на английском 

языке, основанная 
на двух обратных 

переводах

Тест-версия 
на русском языке Комментарии

Версия для пациента

Very dissatisfied

A little dissatisfied

Neutral

A little satisfied

Very satisfied

Совсем не устраивает

Немного не устраивает

Ни да, ни нет (нейтрально)

Отчасти устраивает

Полностью устраивает

Very dissatisfied

Quite dissatisfied

Neutral

Quite satisfied

Very satisfied

Совсем не устраивает

Немного не устраивает

Ни да, ни нет (нейтрально)

Отчасти устраивает

Полностью устраивает

Элемент культурной адаптации. 
В русском языке более привычен 
оборот «ни да, ни нет», поэтому 
добавлена эта позиция к «нейтрально»

Is your scar raised or sunken, 
compared to your normal 
skin? Please indicate by how 
much

Является ли Ваш 
рубец приподнятым/
выпуклым или запавшим/
втянутым по сравнению 
с неповрежденной кожей? 

Is your scar elevated/
raised or depressed/sunken 
compared to unaffected 
skin? 

Является ли Ваш 
рубец приподнятым/
втянутым по сравнению 
с неповрежденной кожей? 

- В рамках гармонизации имеющихся 
версий было принято решение, 
что уточнения «выпуклый» 
и «запавший» являются избыточными 
и не улучшают понимание вопроса. 

- Элемент культурной адаптации: 
В контексте описания рубца 
более корректно использовать 
термин «неповрежденная кожа», 
а не «нормальная кожа»

Do you experience tightness 
in your scar at rest?

Испытываете ли Вы 
натяжение (стянутость) 
в рубце в состоянии покоя?

Do you experience any 
tension (tightness) 
in the scar at rest?

Испытываете ли Вы 
стянутость в рубце 
в состоянии покоя?

- В рамках гармонизации имеющихся 
версий было принято решение, 
что уточнение «натяжение» для 
такой характеристики рубца, как 
«стянутость» является избыточным 
и приводит к искажению смысла 
вопроса по сравнению с оригиналом

Does your scar pull tight 
with movement?

Имеется ли у Вас 
натяжение рубца при 
движении?

Does the scar feel tight 
during movement?

Натягивается ли у Вас 
рубец при движении?

Элемент языковой адаптации. 
Конструкция предложения 
в финальной версии изменена 
для адекватного соответствия 
оригинальной версии

If you do not moisturise your 
scar, does it feel dry?

Испытываете ли Вы 
ощущение сухости 
кожи на рубце, когда 
не используете средство 
для увлажнения?

Does the scar feel dry when 
you do not use moisturizing 
products?

Испытываете ли Вы 
сухость кожи на рубце, 
когда не используете 
средство для увлажнения?

В рамках гармонизации имеющихся 
версий было принято решение, 
что термин «ощущение» для такой 
характеристики кожи, как «сухость» 
является избыточным

How shiny is your scar, 
compared to your normal 
skin?

Насколько блестящей 
выглядит поверхность 
рубца по сравнению 
с неповрежденной кожей?

How shiny does the surface 
of the scar look as compared 
to undamaged skin?

Насколько блестящей 
выглядит поверхность 
рубца по сравнению 
с неповрежденной кожей?

Элемент культурной адаптации. 
Более корректно описывать 
поверхность рубца, если речь идет 
о таком его свойстве, как блеск

The following questions are 
about your scar during the 
last week:

Следующие вопросы 
касаются состояния Вашего 
рубца за последнюю 
неделю

The following questions 
relate to the condition of 
your scar over the past week

Следующие вопросы 
касаются состояния Вашего 
рубца за последнюю 
неделю

Элемент культурной адаптации. 
В контексте описания рубца более 
привычно использовать указание 
на последнюю (текущую), а не 
на прошлую (календарную) неделю

Is your scar painful?
Испытываете ли Вы 
болезненные ощущения 
в рубце?

Do you feel any pain 
in the scar?

Испытываете ли Вы 
болезненные ощущения 
в рубце?

Элемент языковой адаптации. 
Для описания болезненных ощущений 
в рубце более корректным является 
изменение конструкции предложения, 
т.к. вопрос не о том, болит ли рубец, 
а том, испытывает ли пациент эти 
ощущения

Продолжение таблицы 1
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POSAS 3.0, представлена на рисунке 2. Среднее время 
заполнения опросника составило 3 минуты (2–4 мину-
ты). По результатам интервьюирования подавляющее 
большинство пациентов отметили общее положитель-
ное впечатление от опросников, понятность использу-
емых в опроснике слов и отсутствие повторов. Также 
все пациенты указали, что заполненный ими опросник 
является для них легким, хорошо читаемым и удобным. 
Все пациенты, заполнившие опросник, отметили, что 
не встречали в опроснике формулировок, вызывавших 
дискомфорт. У одного пациента (6,7%) из 18 пунктов 
опросника POSAS 3.0, версия для пациента трудности 
при дифференцировке данных аспектов вызвали 2 пун-
кта: №9 («Испытываете ли Вы болезненные ощущения 
в рубце?»); №10 («Испытываете ли Вы стреляющие ощу-
щения в рубце?»). Таким образом, из 18 анализируемых 
пунктов опросника POSAS 3.0, версия для пациента, 
6,7% респондентов отметили максимум 2 пункта — №9 
и №10 — как сложные для дифференцировки. 

Отдельно анализировали результаты анкетирования 
врачей — эндокринных хирургов. В нем участвовали 
9  человек. Медиана возраста составила 41 год (Q1–Q3; 
28–43), диапазон возраста — от 26 до 50 лет. Из них 6 муж-
чин и 3 женщины. Медиана профессионального стажа 
16 лет (Q1–Q3; 3–20), диапазон стажа — от 2,5 до 26 лет. 
Все врачи — эндокринные хирурги (100%) отметили по-
ложительное впечатление об обеих версиях опросника 
(для врача и пациента). Из них подавляющее большин-
ство указало, что опросники являются понятными, при-
годными, информативными, удобными, оптимальными 
и экономящими время врача инструментами для оценки 
качества формирования послеоперационного линейно-
го рубца у пациентов. Также они отметили, что готовы 
использовать эти инструменты в ежедневной практике.

Утверждение окончательной версии опросника 
POSAS 3.0
Экспертным советом были рассмотрены все замеча-

ния и дополнения для опросника POSAS 3.0, полученные 
и от пациентов, и от специалистов. В связи с тем, что за-
мечания носили единичный характер и на трудности 
в ответе на вопросы указали менее 15% от числа запол-
нивших опросник, что считается приемлемым, эксперт-
ным советом приняты все пункты обеих версий POSAS 3.0 

без внесения уточняющих формулировок. На основании 
замечания со стороны пациентов было внесено следую-
щее уточнение в текст инструкции опросника: так как ин-
струкция с дополнительной информацией по заполнению 
опросника, находящаяся на сайте POSAS, представлена 
на английском языке, для большей информированности 
пациентов добавлена пояснительная строка: «Информа-
ция предоставлена на английском языке, используйте 
переводчик при необходимости» после ссылки на ин-
струкцию. На этом этапе проведена проверка на предмет 
наличия грамматических и синтаксических ошибок и сти-
листических неточностей. Все выявленные неточности 
устранены. По результатам заключительной экспертизы 
экспертным советом была утверждена окончательная 
русская версия опросника POSAS 3.0 (приложение 1).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время для оценки состояния и качества 
формирования рубцов у пациентов, а также определе-
ния эффективности лечения применяют опросники, ко-
торые заполняются врачами. При этом мнение пациен-
тов о состоянии рубца не учитывается. Разработанный 
недавно опросник POSAS 3.0 предназначен для оценки 
состояния рубца и врачом, и пациентом. В результате 
данного исследования был выполнен перевод, культур-
ная и языковая адаптация опросника POSAS 3.0, кото-
рый рекомендован международными рекомендациями 
по ведению пациентов с рубцами. Также этот опросник 
был апробирован в группе из 15 пациентов с различны-
ми патологиями щитовидной железы, прошедших хирур-
гическое лечение. 

Процедура языковой и культурной адаптации опро-
сника POSAS 3.0 проведена на основании международ-
ных рекомендаций [10, 12, 15] и включала следующее: 
•	 прямой перевод опросника в соответствии с между-

народными стандартами с английского на русский 
язык, создание двух версий прямого перевода; 

•	 согласование и экспертная оценка переводов, созда-
ние предварительной версии на русском языке; 

•	 обратный перевод, создание двух версий обратного 
перевода;

•	 осуществление гармонизации переводов и создание 
тест-версии на русском языке; 

Рисунок 2. Характеристика понятности пациентами опросника POSAS 3.0, удобства и легкости его заполнения.

Легкость 18

18

2

0

0

16

Удобство

Понятность

82% 84% 86% 88% 90% 92% 94% 96% 98% 100%

Да Нет
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•	 интервьюирование пациентов, а также анкетирова-
ние специалистов для тестирования опросника; 

•	 внесение членами экспертного совета корректиро-
вок в опросник по результатам интервьюирования 
пациентов и анкетирования специалистов; 

•	 проведение заключительной экспертизы всех пе-
реводов и результатов проверки промежуточных 
версий опросника, создание окончательной версии 
опросника на русском языке. 
Апробация опросника включала следующее: опре-

деление времени, необходимого для заполнения 
опросников, оценка удобства, понятности и легкости 
использования инструмента на основании интервьюи-
рования пациентов и оценка содержательной валидно-
сти на основании анкетирования специалистов. Сред-
нее время заполнения опросника составило 3 минуты. 
В соответствии с результатами интервьюирования па-
циентов установлено, что опросник характеризуется 
хорошими показателями внешней валидности. Подавля-
ющее большинство пациентов указали, что в основном 
вопросы опросника понятны, не вызывают дискомфорта 
и трудностей при оценке характеристик рубцов, которые 
содержались в вопросах предлагаемого инструмента. 
Согласно полученным данным все пункты обеих версий 
(для врача и пациента) опросника приняты экспертным 
советом без внесения уточняющих формулировок. Окон-
чательная версия опросника утверждалась экспертным 
советом на основании имеющихся рекомендаций [10, 11]. 
Утверждение окончательной языковой версии опросни-
ка предусматривает оценку четырех типов эквивалент-
ности формулировок [15]: 
•	 семантическая эквивалентность (значения слов, сло-

ва отражают одни и те же понятия, нет ли «второго 
смысла» у вопроса), 

•	 идиоматическая эквивалентность (эквивалентность 
выражений, их соответствие применяемым в языке, 
на который опросник переводится), 

•	 эмпирическая эквивалентность (некоторые виды де-
ятельности или активности, о которых задаются во-
просы в оригинальной версии, могут не быть обще-
принятыми в другой культуре), 

•	 концептуальная эквивалентность (одни и те же сло-
ва могут иметь различное концептуальное значение 
в разных культурах). 
При создании окончательной русской версии опро-

сника POSAS 3.0 рассмотрены и учтены указанные выше 
типы эквивалентности. В рамках апробации POSAS 3.0 
проведена оценка содержательной его валидности. Со-
держательная валидность характеризует его информа-
тивность, пригодность, удобство использования и «все-
сторонность», т.е. показатель того, насколько опросник 
(и каждый из его компонентов, шкал и пунктов) охваты-
вает все аспекты того, что он должен измерить. Ее опре-
деляли на основании результатов анкетирования врачей 
эндокринных хирургов. В целом, продемонстрирована 
хорошая содержательная валидность русской версии 
опросника POSAS 3.0. Наши результаты сходны с опубли-
кованными данными по апробации данного опросника 
в популяции пациентов с рубцами, полученными в ре-
зультате травм и ожогов [16—18].

В результате языковой и культурной адаптации опро-
сника POSAS 3.0, а также его апробации в отечественной 

популяции пациентов создана окончательная русская 
версия опросника. Использование опросника POSAS 3.0 
в отечественной хирургии и дерматологии, как в науч-
ных, так и практических целях, возможно после тщатель-
ной проверки его психометрических свойств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В соответствии с современными международными 
рекомендациями выполнена языковая и культурная адап-
тация опросника POSAS 3.0 для оценки качества форми-
рования линейного рубца и создана его русская версия. 
В популяции пациентов с различной патологией щитовид-
ной железы, прошедших хирургическое лечение, прове-
дена его апробация и продемонстрировано, что опросник 
является удобным, понятным и легким в использования 
инструментом в данной популяции пациентов для оценки 
качества формирования рубца. Также в рамках апробации 
на основании анкетирования врачей эндокринных хирур-
гов установлена хорошая содержательная валидность 
опросника POSAS 3.0. Применение опросника POSAS 3.0 
в отечественной хирургии возможно после проверки пси-
хометрических свойств инструмента.
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Observer Scale of the POSAS 3.0 — Linear scar version — Russian

  Шкала оценки врачом     линейного рубца

ФИО пациента

3.0
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Данная версия опросника используется для оценки линейных рубцов, 

образовавшихся только в результате хирургического вмешательства или травмы.

При заполнении данного опросника мы просим Вас оценить только один рубец. 
В случае крупных рубцов, пожалуйста, оцените определенный участок рубца.

Расположение рубца (область):

Причина образования рубца:  

Дата:

Дата операции/травмы:  

да

нет

Идет ли речь о келоидном рубце?

i

ФИО врача:

(день, месяц, год)

хирургическое вмешательство  

травма

другое: 

Насколько общее качество рубца отличается от неповрежденной кожи?0

Продолжение опросника

Очень 
сильно 

Значительно УмеренноНезначительноСовсем
нет  

ПРИЛОЖЕНИЕ 1.
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9     Насколько заметны следы после хирургического ушивания раны?

i

i

В идеальной ситуации линейные рубцы навсегда остаются узкими, но в некоторых случаях края 
растягиваются, в результате чего рубец становится более широким.

В результате хирургического ушивания раны рядом с краями раны могут быть заметны следы 
(например, швы, скобы).

Observer Scale of the POSAS 3.0 — Linear scar version — Russian

Поставьте галочку напротив ответа, который наилучшим образом характеризует 
выбранный Вами рубец (участок рубца). Дополнительная информация о заполнении данного 
опросника представлена на сайте www.posas.org/instructions.

i Под неповрежденной кожей подразумевается кожа до ее травмирования/повреждения. Для 

Благодарим Вас за заполнение опросника.
Дополнительная информация о шкале POSAS представлена на сайте www.posas.org

Patient and Observer Scar Assessment Scale 3.0
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ФИО пациента

гипопигментация            гиперпигментация            смешанная

неровная          слишком гладкая

приподнятый            вдавленный

      бледный/белый        розовый           красный         багровый   

4     Насколько сильно отличается поверхностная текстура рубца?

i

i

i

i

i

2     Насколько сильно отличается васкуляризация рубца?

сравнения рубца с неповрежденной кожей, в зависимости от ситуации, можно использовать здоровую 
кожу вокруг рубца или кожу на контралатеральной стороне.

1     Насколько сильно отличается пигментация рубца?

5     Насколько твердый рубец на ощупь?

6     Насколько прочно рубец прилегает к подлежащим тканям?

Цвет рубца может быть светлее (гипопигментация), темнее (гиперпигментация) или 
смешанным по сравнению с неповрежденной кожей. 

Поверхностная текстура рубцов часто бывает более неравномерной (т.е., более бугристая и 
шероховатая) по сравнению с неповрежденной кожей. В некоторых случаях поверхность рубца может 
быть чрезмерно или аномально гладкой (даже более гладкой, чем неповрежденная кожа).

При спаянных рубцах движение кожи по отношению к подлежащим тканям ограничено из-за 
частичной или полной фиксации к более глубоким тканям.

Твердая рубцовая ткань менее эластична, что затрудняет ее сжатие.

Степень натяжения в области рубца лучше всего можно оценить, когда пациент развивает максимальную 
амплитуду движений в соседнем суставе. Признаки натяжения включают стягивание кожи, линии (полосы) 
натяжения, изменение цвета (побледнение) кожи и ограниченный диапазон движений.

3     Насколько сильно отличается уровень поверхности рубца?

Пожалуйста, опишите пигментацию рубца в сравнении с неповрежденной кожей.

Пожалуйста, опишите поверхностную текстуру рубца

Пожалуйста, опишите уровень поверхности рубца по сравнению со неповрежденной кожей

Пожалуйста, опишите цвет рубца, вызванный васкуляризацией

(возможны несколько 
вариантов ответа)

Очень 
сильно 

Совсем Незначительно Умеренно Значительно 
нет  

Пожалуйста, сравните следующие характеристики рубца с неповрежденной кожей

Насколько натянутым выглядит рубец и прилегающие к нему ткани в результате 
сокращения рубца?7

Насколько широкими/расширенными выглядят края рубца по сравнению с тем, как 
было непосредственно после ушивания раны?8
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Пожалуйста, выберите только один рубец для ответа на все вопросы и 
ответьте на все вопросы относительно этого рубца

хирургическое вмешательство  

несчастный случай

другое: 

Укажите расположение 
рубца (область)? 

Укажите причину образования рубца?

i

Patient Scale of the POSAS 3.0 — Linear scar version — Russian
Страница 1 из 2
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Когда у Вас появился рубец?

Дата: (день, месяц, год)

(день, месяц, год)

 Ш  кала оценки пациентом   линейного рубца

ФИО пациента

3.0

0     Насколько Вас устраивает внешний вид рубца и ощущения от него?

Продолжение опросника

полностью 
устраивает

отчасти 
устраивает

ни да, ни нет 
(нейтрально)

немного не 
устраивает

совсем не 
устраивает
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Совсем нет Немного Умеренно Сильно Очень сильно

i

Следующие вопросы касаются состояния Вашего 
рубца за последнюю неделю:

17

6

Благодарим Вас за заполнение опросника.
Дополнительная информация о шкале POSAS представлена на сайте www.posas.org

Patient Scale of the POSAS 3.0 — Linear scar version — Russian

Выглядят ли края Вашего рубца растянутыми или расширенными по сравнению с тем,  
как они выглядели сразу после хирургического вмешательства или травмы?

Обычно линейные рубцы прямые и узкие. В некоторых случаях такие рубцы со временем могут растягиваться 
в длину или ширину.

Следующие вопросы касаются Вашего рубца в настоящее время:

Copyright ©Профессор, д-р Пол ван Зуйлен. Все права защищены

жденной кожей?

Страница 2 из 2

Patient and Observer Scar Assessment Scale 3.0

 Поставьте галочку напротив ответа, который наилучшим образом характеризует 
выбранный Вами рубец (участок рубца). Дополнительная информация о заполнении данного 
опросника представлена на сайте www.posas.org/instructions.
Информация предоставлена на английском языке, используйте переводчик при 
необходимости.

ФИО пациента

Совсем нет Немного Умеренно Сильно Очень сильно

1    Насколько сильно цвет рубца отличается от цвета Вашей неповрежденной кожи?

2     Насколько блестящей выглядит поверхность рубца по сравнению с неповрежденной кожей?3 

Ощущаете ли Вы, что Ваш рубец более твердый по сравнению с неповрежденной кожей

6

4

5 Является ли поверхность Вашего рубца неровной по сравнению с неповрежденной кожей?

Под «неровной» поверхностью подразумевается внешний вид и ощущение поверхности рубца,   
например, «бугристая», «выпуклая», с выступами, складками или ромбовидным узором.

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Повышена ли чувствительность в рубце при прикосновении?

Понижена ли чувствительность в рубце (онемение) при прикосновении?

Испытываете ли Вы болезненные ощущения в рубце?

Испытываете ли Вы стреляющие ощущения в рубце?

Испытываете ли Вы жжение в рубце?

Испытываете ли Вы зуд в рубце?

Испытываете ли Вы покалывание или «ощущение иголочек» в рубце?

Испытываете ли Вы стянутость в рубце в состоянии покоя?

Натягивается ли у Вас рубец при движении?

Является ли кожа на рубце настолько нежной, что это легко приводит к 
повреждению/разрыву кожного покрова?

Испытываете ли Вы сухость кожи на рубце, когда не используете средство для 
увлажнения?

i 

3 Является ли Ваш рубец приподнятым или втянутым по сравнению с неповрежденной 
кожей? 
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ОБОСНОВАНИЕ. Гипонатриемия является одним из наиболее частых и потенциально опасных осложнений после 
трансназальной аденомэктомии, что делает ее своевременное выявление и профилактику критически важными для 
улучшения исходов лечения. Разработка надежных моделей для предсказания гипонатриемии позволит снизить ри-
ски осложнений и повысить качество медицинской помощи пациентам с аденомой гипофиза. 
ЦЕЛЬ. Анализ дооперационных и послеоперационных параметров для разработки прогностической модели разви-
тия гипонатриемии у пациентов после трансназальной аденомэктомии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Всего в анализ включено 122 пациента, 38 из которых (31%) — мужчины. Пациенты разде-
лены на две группы: с наличием гипонатриемии на 7-е сутки после операции и с ее отсутствием. Обе группы были 
сопоставимы по полу (р=0,425) и возрасту (53 [34; 62] года против 44,5 [36; 56] года, р=0,172). Проведено сравне-
ние данных групп по 42 признакам, среди которых — гормональные показатели (АКТГ, кортизол, ТТГ, свободный Т4 
(свТ4)), наличие сердечно-сосудистых заболеваний, нарушений углеводного обмена и гипогонадизма, проводимая 
медикаментозная терапия, а также характеристики опухоли по данным МРТ и характеристики протокола операцион-
ного вмешательства. Затем эти же группы сравнены по лабораторным показателям в зависимости от референсного 
интервала (ТТГ/АКТГ/кортизол/свТ4 выше/ниже/равен референсному интервалу), по характеристикам опухоли (на-
пример, цвет, консистенция, положение относительно гипофиза и т.д.) и по морфологии опухоли.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Ни по одному из примененных до- и послеоперационных признаков группы статистически не различа-
лись, что не позволило построить прогностическую математическую модель данного осложнения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Невозможность прогнозирования развития послеоперационной гипонатриемии на основании доо-
перационных параметров, особенностей оперативного вмешательства, диктует необходимость мониторинга натрия 
крови до 10–14-го дня после проведенной трансназальной аденомэктомии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипонатриемия; СНСАДГ; АДГ трансназальная аденомэктомия; аденома гипофиза; предикторы осложнений; 
прогностическая модель.

THE IMPOSSIBILITY OF PREDICTING THE DEVELOPMENT OF HYPONATREMIA IN PATIENTS 
AFTER TRANSNASAL ADENOMECTOMY 
© Khava R. Fargieva*, Ekaterina A. Pigarova, Larisa K. Dzeranova, Elena G. Przhiyalkovskaya, Natalya M. Platonova, 
Ekaterina A. Troshina 

Endocrinology Research Centre, Moscow, Russian Federation

BACKGROUND: Hyponatremia is one of the most common and potentially dangerous complications following transnasal 
adenomectomy, making its timely detection and prevention critically important for improving treatment outcomes. Devel-
oping reliable models for predicting hyponatremia could reduce the risk of complications and enhance the quality of medi-
cal care for patients with pituitary adenomas.
AIM: To analyze preoperative and postoperative parameters of patients to develop a prognostic model for hyponatremia 
development after transnasal adenomectomy. 
MATERIALS AND METHODS: A total of 122 patients were included in the analysis, of whom 38 (31%) were men. The patients 
were divided into two groups: those who developed hyponatremia by the 7th postoperative day and those who did not. The 
groups were comparable in terms of gender (p=0.425) and age (53 [34; 62] years vs. 44.5 [36; 56] years, p=0.172). A compari-
son of the groups was conducted across 42 parameters, including hormonal levels (ACTH, cortisol, TSH, free T4), the presence 
of cardiovascular diseases, carbohydrate metabolism disorders, and hypogonadism, the medication therapy administered, 
as well as tumor characteristics based on MRI data and surgical protocol details.
RESULTS: No differences were found between the groups for any parameter (p>0.001). The groups were subsequently com-
pared by laboratory parameters relative to reference ranges (TSH/ACTH/cortisol/free T4 above, below, or within the refer-
ence interval), tumor characteristics (e.g., color, consistency, position relative to the pituitary gland), and tumor morphology. 
No significant differences were identified for any of the parameters analyzed (all p>0.001). Thus, the groups with and without 
hyponatremia on the 7th postoperative day did not differ statistically, making it impossible to construct a prognostic math-
ematical model for this complication.

НЕВОЗМОЖНОСТЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ ГИПОНАТРИЕМИИ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ТРАНСНАЗАЛЬНОЙ АДЕНОМЭКТОМИИ
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ОБОСНОВАНИЕ

Аденомы гипофиза составляют значительную часть 
внутримозговых новообразований, а трансназальная 
аденомэктомия является одним из ведущих методов их 
хирургического лечения благодаря минимальной инва-
зивности и высокой эффективности. Однако, несмотря 
на значительный прогресс в хирургической технике, 
послеоперационный период остается сопряженным 
с риском различных осложнений, среди которых особое 
внимание уделяется гипонатриемии — снижению уров-
ня натрия в крови. 

Гипоталамо-гипофизарная область играет ключевую 
роль в регуляции водно-натриевого баланса благодаря 
синтезу и секреции гормонов, включая антидиуретиче-
ский гормон (АДГ). Оперативное вмешательство в этой 
зоне может приводить к нарушению гормональной 
регуляции, способствуя развитию центрального неса-
харного диабета (ЦНД) и транзиторной гипонатриемии. 
По данным литературы, гипонатриемия осложняет по-
слеоперационный период у 13–30% пациентов [1, 2], что 
ассоциируется с высоким риском неврологических нару-
шений, таких как судороги, когнитивные расстройства, 
а в тяжелых случаях — отек мозга и летальный исход. 
Пик отсроченной гипонатриемии после транссфенои-
дальной хирургии возникает на 7-е сутки [3]. Кроме того, 
гипонатриемия является одной из основных причин по-
вторной госпитализации нейрохирургических пациен-
тов [3, 4], что значительно увеличивает нагрузку на ме-
дицинскую систему. Несмотря на относительную частоту 
гипонатриемии в рамках отдельных нейрохирургиче-
ских вмешательств, в более широком клиническом кон-
тексте данное осложнение остается достаточно редким 
и плохо прогнозируемым.

Поиск рисков гипонатриемии имеет принципиаль-
ное значение для улучшения исходов лечения. Несмотря 
на то, что ранее предпринимались попытки выявления 
отдельных факторов риска, большинство таких исследо-
ваний ограничивались анализом стандартных перемен-
ных: демографических показателей, размеров опухоли 
или уровня натрия. Это существенно сужает возможно-
сти для точной и индивидуализированной оценки риска 
осложнений.

В представленном исследовании мы впервые 
применили комплексный мультифакторный подход 
с включением расширенного набора параметров: гор-
монального профиля, данных МРТ, сопутствующей те-
рапии и особенностей хирургического вмешательства. 
Анализ клинико-лабораторных данных в сочетании 
с инструментальными методами диагностики и ма-
тематическим моделированием обеспечивает более 
точную стратификацию рисков. Это, в свою очередь, 
позволяет не только выявлять пациентов с высокой 
вероятностью развития осложнений, но и разраба-
тывать индивидуализированные профилактические 
стратегии. Внедрение таких моделей в клиническую 
практику могло бы существенно снизить частоту тя-

желых послеоперационных осложнений, связанных 
с гипонатриемией, и повысить общую безопасность 
трансназальной аденомэктомии. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Анализ дооперационных и послеоперационных па-
раметров пациентов для разработки прогностической 
модели развития гипонатриемии у пациентов после 
трансназальной аденомэктомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Исследование проводилось 

на базе отделений нейроэндокринологии и нейрохирур-
гии ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России.

Время исследования. Исследование проходило в пе-
риод с 2021 по 2023 гг.

Изучаемые популяции (одна или несколько)
Всего в анализ включено 645 пациентов, перенесших 

трансназальную аденомэктомию. 
Критерии включения: возраст старше 18 лет, плано-

вое проведение трансназальной аденомэктомии по по-
воду основного заболевания, наличие информирован-
ного согласия на обследование согласно требованиям 
локального этического комитета.

Критерии исключения: установленный диагноз цен-
трального несахарного диабета, этиологически не свя-
занного с образованиями гипофиза или развившегося 
в результате масс-эффекта/ранее проведенного хирур-
гического лечения образований хиазмально-селлярной 
области; нефрогенный несахарный диабет; тяжелые со-
матические заболевания (сердечная, печеночная или 
почечная недостаточность); декомпенсация нарушений 
углеводного обмена; выраженная гипокалиемия.

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции (или нескольких выборок из нескольких 
изучаемых популяций)
Пациенты включались сплошным способом, выборка 

групп формировалась согласно критериям включения.

Дизайн исследования
Исследование состояло из двух этапов. На первом ре-

троспективно был проведен анализ частоты водно-элек-
тролитных нарушений (ВЭН) у 645 пациентов, перенес-
ших трансназальную аденомэктомию. На втором этапе 
была выделена выборка из 122 пациентов, разделенных 
на две группы в зависимости от наличия гипонатриемии 
на 7-е сутки после операции. Две группы были сопоста-
вимы по полу (р=0,425) и возрасту (53 [34; 62] года против 
44,5 [36; 56] года, р=0,172) (табл. 1). В целях разработки 
прогностической модели оценки развития гипонатри-
емии в послеоперационном периоде данная выборка 

CONCLUSION: The inability to predict postoperative hyponatremia based on preoperative parameters or surgical character-
istics underscores the necessity of monitoring blood sodium levels until 10–14 days after transnasal adenomectomy.

KEYWORDS: hyponatremia; transnasal adenomectomy; pituitary adenoma; complication predictors; prognostic model.
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была изучена по 42 признакам, среди которых — гормо-
нальные показатели (АКТГ, кортизол, ТТГ, свТ4), наличие 
сердечно-сосудистых заболеваний, нарушений углевод-
ного обмена и гипогонадизма, проводимая медикамен-
тозная терапия, а также характеристики опухоли по дан-
ным МРТ и характеристики протокола операционного 
вмешательства. Затем эти же группы сравнены по лабо-
раторным показателям в зависимости от референсного 
интервала (ТТГ/АКТГ/кортизол/свТ4 выше/ниже/равен 
референсному интервалу), по характеристикам опухоли 
(например, цвет, консистенция, положение относитель-
но гипофиза и т.д.) и по морфологии опухоли. 

Методы
Все лабораторные исследования проводились 

в клинико-диагностической лаборатории ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России. Лабора-
торные биохимические исследования проводились 
электрохимическим методом на ионоселективном ана-
лизаторе Architect i2000 (Abbott, Эббот Парк, Иллинойс, 
США) с использованием коммерческих наборов фирмы 
Abbot (Швейцария). Уровни кортизола крови определя-
лись с помощь системы Vitros 3600 (Johnson & Johnson, 
США), ТТГ и свТ4 — системы Architect (Abbott, США), АКТГ 
ы анализатора “Elecsys” (Roche, Швейцария). Уровни апе-
лина-12, копептина, окситоцина и натрийуретического 

пептида (proBNP) определялись в плазме крови мето-
дом неавтоматизированного твердофазного иммуно-
ферментного анализа наборами Phoenix Pharmaceuticals 
(Phoenix Pharmaceuticals, Inc., США).

Статистический анализ
Статистический анализ данных выполнялся с исполь-

зованием пакета прикладных программ STATISTICA v. 13 
(TIBCO Software Inc., США). Распределения количествен-
ных признаков представлены медианами и квартилями 
в формате Ме [Q1; Q3] (для неправильно распределен-
ных параметров) и средними и стандартными отклоне-
ниями (для правильно распределенных параметров), 
качественных — абсолютными и относительными ча-
стотами. С помощью критерия Краскела-Уоллиса (KW 
ANOVA) выполнялось сравнение независимых групп 
по количественным признакам. Сравнение групп по ка-
чественным признакам выполнялось с использованием 
двустороннего точного критерия Фишера. Сравнение 
зависимых переменных проводилось с помощью теста 
Хи-квадрат ANOVA.

Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05, при 
выполнении множественных сравнений применялась 
поправка Бонферрони = 0,0012. Значения Р в диапазоне 
от скорректированного поправкой. 

Таблица 1. Дооперационные данные основных признаков у пациентов с наличием гипонатриемии на 7-е сутки после операции и без 

Признак
Наличие гипонатриемии 

на 7-е сутки после операции
Отсутствие гипонатриемии 

на 7-е сутки после операции р
N Me [Q1; Q3] / n (%) N Me [Q1; Q3] / n (%)

Мужской пол 18 4 (22,2%) 104 34 (32,7%) 0,4252

Возраст 18 53 [34; 62] 104 44,5 [36; 56] 0,1721

ИМТ 18 27,5 [24; 30] 103 29 [26; 34] 0,0901

Нарушения 
углеводного 
обмена

СД1

18

1 (5,6%)

103

1 (1%)

0,1772
СД2 5 (27,8%) 28 (27,2%)

НТГ 0 (0%) 14 (13,6%)

нет 12 (66,7%) 60 (58,3%)

Наличие АГ 18 13 (72,2%) 103 67 (65%) 0,7882

Наличие ХСНв 18 3 (16,7%) 103 13 (12,6%) 0,7062

Наличие ИБС 18 1 (5,6%) 103 4 (3,9%) 0,5602

Наличие гипотиреоза 18 4 (22,2%) 103 18 (17,5%) 0,7402

Наличие НН 18 0 (0%) 103 11 (10,7%) 0,3672

Наличие гипогонадизма 18 7 (38,9%) 103 44 (42,7%) 0,8022

Прием бета-блокаторов 16 8 (50%) 103 39 (37,9%) 0,4152

Прием иАПФ 17 12 (70,6%) 103 56 (54,4%) 0,2922

Прием мочегонных 17 8 (47,1%) 103 28 (27,2%) 0,1502

Прием блокаторов кальциевых каналов 17 4 (23,5%) 103 25 (24,3%) 1,0002

СКФ 18 85,00 [72,00; 96,00] 101 100,86 [88,00; 110,00] 0,0021

Объем опухоли 14 3,42 [1,17; 4,86] 86 1,765 [0,404; 5,250] 0,5911

N — число наблюдений; p — статистическая значимость различий между группами; АГ — артериальная гипертензия; иАПФ — ингибиторы анги-
отензин-превращающего фермента; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМТ — индекс массы тела; НН — надпочечниковая недостаточность, 
НТГ — нарушение толерантности к глюкозе, СД1 — сахарный диабет 1 типа; СД2 — сахарный диабет 2 типа; СКФ — скорость клубочковой филь-
трации; ХСНв — хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса.
1U-тест Манна-Уитни, 2ТКФ.
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Этическая экспертиза
От каждого из включенных в исследование участни-

ков было получено информированное добровольное 
согласие. Протокол исследования одобрен локальным 
этическим комитетом ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокрино-
логии» Минздрава России (выписка из протокола №18 
от 12.10.2022 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Нами был проведен анализ распространенности 
водно-электролитных нарушений у пациентов с адено-
мами гипофиза (n=645) на основе регулярного мони-
торинга уровня натрия в крови. За указанный период 
2021–2023 г. Из общей выборки пациентов ВЭН были 

зафиксированы у 122 пациентов (18,9%): синдром неа-
декватной секреции АДГ диагностирован у 94 человек 
(77%), а ЦНД — у 28 (22,95)%. Таким образом, гипонатрие-
мия была выявлена у 14,6% всех пациентов (94 человек).

Из общей выборки развернутое исследование 
по протоколу было проведено у 122 пациентов (38 муж-
чин и 84  женщины). Именно эта группа стала основой 
для разработки и тестирования прогностической моде-
ли развития гипонатриемии у пациентов после трансна-
зальной аденомэктомии.

В результате проведенного анализа установлено, что 
группы пациентов с наличием гипонатриемии на 7-е сут-
ки после трансназальной аденомэктомии и без нее ста-
тистически значимо не различались ни по одному из ис-
следуемых параметров (р>0,001) (табл. 2). 

Таблица 2. Послеоперационные данные основных признаков у пациентов с наличием гипонатриемии на 7-е сутки после операции и без

Признак
Наличие гипонатриемии на 

7-е сутки после операции
Отсутствие гипонатриемии 

на 7-е сутки после операции р
N Me [Q1; Q3] / n (%) N Me [Q1; Q3] / n (%)

Мужской пол 18 4 (22,2%) 104 34 (32,7%) 0,4252

Возраст 18 53 [34; 62] 104 44,5 [36; 56] 0,1721

ИМТ 18 27,5 [24; 30] 103 29 [26; 34] 0,0901

АКТГ п/о 14 13,48 [6,04; 29,81] 71 22,07 [9,02; 43,32] 0,0981

Кортизол п/о 17 304,50 [62,59; 591,40] 89 435,7 [269,8; 593,0] 0,2251

ТТГ п/о 15 0,690 [0,052; 0,927] 72 0,649 [0,2935; 1,3725] 0,2211

свТ4 п/о 18 12,715 [11,73; 14,64] 89 13,44 [12,27; 15,20] 0,3401

ВЭН

ЦНД

18

15 (83,3%)

104

7 (6,7%)

<0,0012СНСАДГ 0 (0%) 1 (1%)

нет 3 (16,7%) 96 (92,3%)

Нарушения 
углеводного 
обмена

СД1

18

1 (5,6%)

103

1 (1%)

0,1772
СД2 5 (27,8%) 28 (27,2%)

НТГ 0 (0%) 14 (13,6%)

нет 12 (66,7%) 60 (58,3%)

Наличие АГ 18 13 (72,2%) 103 67 (65%) 0,7882

Наличие ХСНв 18 3 (16,7%) 103 13 (12,6%) 0,7062

Наличие ИБС 18 1 (5,6%) 103 4 (3,9%) 0,5602

Наличие гипотиреоза 18 4 (22,2%) 103 18 (17,5%) 0,7402

Наличие НН 18 0 (0%) 103 11 (10,7%) 0,3672

Наличие гипогонадизма 18 7 (38,9%) 103 44 (42,7%) 0,8022

Прием бета-блокаторов 16 8 (50%) 103 39 (37,9%) 0,4152

Прием иАПФ 17 12 (70,6%) 103 56 (54,4%) 0,2922

Прием мочегонных 17 8 (47,1%) 103 28 (27,2%) 0,1502

Прием блокаторов кальциевых каналов 17 4 (23,5%) 103 25 (24,3%) 1,0002

СКФ 18 85,00 [72,00; 96,00] 101 100,86 [88,00; 110,00] 0,0021

Объем опухоли 14 3,42 [1,17; 4,86] 86 1,765 [0,404; 5,250] 0,5911

N — число наблюдений; p — статистическая значимость различий между группами; АГ — артериальная гипертензия; АКТГ — адренокортикотроп-
ный гормон; ВЭН — водно-электролитные нарушения; иАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента; ИБС — ишемическая болезнь 
сердца; ИМТ — индекс массы тела; НН — надпочечниковая недостаточность, НТГ — нарушение толерантности к глюкозе, п/о — послеоперацион-
ный; СД1 — сахарный диабет 1 типа; СД2 — сахарный диабет 2 типа; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; СНСАДГ — синдром неадекватной 
секреции адренокортикотропного гормона; Т4 — тироксин, ТТГ — тиреотропный гормон; ЦНД — центральный несахарный диабет; ХСНв — хро-
ническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса.
1U-тест Манна-Уитни, 2 ТКФ
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Были ранжированы такие лабораторные показатели, 
как ТТГ, АКТГ, кортизол и свТ4 относительно референс-
ных интервалов (табл. 3). При наличии гипонатриемии 
на 7-е сутки после операции ТТГ у 5 (33,3%) пациентов 
ниже референсного значения, у 10 (66,7%) повышение 
уровня ТТГ не отмечалось, в то время как у пациентов 
в группе с отсутствием гипонатриемии на 7-е сутки после 
операции 17 (23,6%), 55 (76,4%) и 0 (0%) соответственно. 
Данные показатели не имели статистически значимого 
различия. 

Среди пациентов с наличием гипонатриемии 
на 7-е  сутки после операции АКТГ в период у 5 (35,7%) 
пациентов показал значение ниже нормы, у 9 (64,3%) — 
в норме и ни у кого выше нормы, в то время как у паци-
ентов в группе с отсутствием гипонатриемии на 7-е сутки 
после операции 14 (19,7%), 53 (74,6%) и 4 (5,6%) соответ-
ственно. Данные различия не являлись статистически 
значимыми. 

Другим сравниваемым показателем был кортизол, 
который оказался ниже нормы у 7 (41,2%) пациентов 
с наличием гипонатриемии на 7-е сутки после операции, 
у 5  (29,4%) — в норме и выше нормы также у 5 (29,4%) 
человек. Во второй группе кортизол п/о был ниже нормы 
у 18 (20,2%), в норме — у 40 (44,9%) пациентов и выше 
нормы у 31 (34,8%). Полученные результаты не имели 
статистической разницы между двумя группами. 

Значительной разницы также не было выявлено у по-
следнего ранжированного показателя — свТ4, который 
был в норме у всех пациентов с наличием гипонатрие-
мии на 7-е сутки после операции, в то время как в группе 
без нее — у 85 (95,5%) пациентов входили в пределы ре-
ференсного интервала, у 1 (1,1%) оказались ниже нормы 
и у 3 (3,4%) превышали нормальные значения. 

Другим проанализированным показателем была ха-
рактеристика опухоли (цвет, консистенция, положение 
относительно гипофиза и другое) (табл. 4), а также ее 

морфологические особенности (табл. 5). Однако разли-
чия между группами также не были выявлены.

ОБСУЖДЕНИЕ

Транссфеноидальная хирургия является лечением 
первой линии для многих клинически значимых опухолей 
гипофиза и других объемных образований области турец-
кого седла. Учитывая то, что частота осложнений данно-
го оперативного лечения невелика при выполнении его 
в центрах с большим объемом вмешательств, нарушения 
водно-натриевого баланса в послеоперационном перио-
де встречаются довольно часто и являются второй по рас-
пространенности причиной повторной госпитализации, 
в том числе вследствие различных неврологических ос-
ложнений этого электролитного отклонения [4, 5]. 

В ретроспективном исследовании Patel K. и соавт., 
в котором проанализированы данные 300 пациентов 
после эндоскопической транссфеноидальной опера-
ции, гипонатриемия после вмешательства отмечалась 
в 15% случаев, преимущественно на 7-й день [6]. Ре-
зультаты согласуются с нашими данными, где гипона-
триемия отмечалась примерно в 14,6% случаев, а ее 
развитие чаще всего приходилось на 7-й день после 
операции. Данные современной литературы подтвер-
ждают, что 7-е сутки после операции являются крити-
ческим периодом для проявления отсроченной гипо-
натриемии, связанной с СНСАДГ. Так, в исследовании 
Rajaratnam и соавт. с участием 222 пациентов, проопе-
рированных по поводу аденом гипофиза, у 43,1% паци-
ентов отсроченная гипонатриемия возникала на 7-й по-
слеоперационный день [7]. Аналогичные результаты 
были получены и в исследовании Kristof и соавт., где 
гипонатриемия также чаще всего возникала в конце 
1-й  послеоперационной недели [8]. Однако в литера-
туре описанные сроки возникновения отсроченной 

Таблица 3. Оценка гормональных показателей в зависимости от референсного интервала в группах пациентов с наличием гипонатриемии 
на 7-е сутки после операции и без

Признак
Наличие гипонатриемии 

на 7-е сутки после операции
Отсутствие гипонатриемии 

на 7-е сутки после операции р

N n (%) N n (%)

АКТГ п/о

Ниже нормы

14

5 (35,7%)

71

14 (19,7%)

0,3802Норма 9 (64,3%) 53 (74,6%)

Выше нормы 0 (0%) 4 (5,6%)

ТТГ п/о

Ниже нормы

15

5 (33,3%)

72

17 (23,6%)

0,5162Норма 10 (66,7%) 55 (76,4%)

Выше нормы 0 (0%) 0 (0%)

Кортизол п/о

Ниже нормы

17

7 (41,2%)

89

18 (20,2%)

0,1892Норма 5 (29,4%) 40 (44,9%)

Выше нормы 5 (29,4%) 31 (34,8%)

св Т4 п/о

Ниже нормы

18

0 (0%)

89

1 (1,1%)

1,0002Норма 18 (100%) 85 (95,5%)

Выше нормы 0 (0%) 3 (3,4%)

N — число пациентов; p – статистическая значимость различий между группами; АКТГ — адренокортикотропный гормон; п/о — послеоперацион-
ный; св Т4 — тироксин; ТТГ — тиреотропный гормон.
1U-тест Манна-Уитни, 2 ТКФ.
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Таблица 5. Морфологическая характеристика опухоли гипофиза в группах пациентов с наличием гипонатриемии на 7-е сутки после операции 
и без

Признак
Наличие гипонатриемии на 

7-е сутки после операции
Отсутствие гипонатриемии 

на 7-е сутки после операции р
N n (%) N n (%)

Опухоль отсутствует
Отсутствует

18
1 (5,6%)

102
9 (8,8%)

1,0002

На месте 17 (94,4%) 93 (91,2%)

Эозинофильная 18 4 (22,2%) 101 21 (20,8%) 1,0002

Базофильная 18 8 (44,4%) 100 31 (31%) 0,2852

Хромофобная 18 5 (27,8%) 100 28 (28%) 1,0002

Оксифильная 18 2 (11,1%) 100 14 (14%) 1,0002

Аденогипофиз 18 9 (50%) 102 31 (30,4%) 0,1132

Нейрогипофиз 18 1 (5,6%) 102 6 (5,9%) 1,0002

N — число пациентов; p — статистическая значимость различий между группами.
1U-тест Манна-Уитни, 2ТКФ.

Таблица 4. Характеристика опухоли и протокола оперативного вмешательства в группах пациентов с наличием гипонатриемии на 7-е сутки 
после операции и без

Признак
Наличие гипонатриемии на 

7-е сутки после операции
Отсутствие гипонатриемии 

на 7-е сутки после операции р
N Me [Q1; Q3] / n (%) N Me [Q1; Q3] / n (%)

Цвет опухоли

Сероватый

18

2 (11,1%)

94

21 (22,3%)

0,6802

Серо-розовый 1 (5,6%) 4 (4,3%)

Кремовый 12 (66,7%) 52 (55,3%)

Желтый 1 (5,6%) 3 (3,2%)

Серо-желтый 2 (11,1%) 14 (14,9%)

Консистенция опухоли
Мягкая

18
14 (77,8%)

93
76 (81,7%)

0,7442

Плотная 4 (22,2%) 17 (18,3%)

Опухоль относительно 
гипофиза

Прилежала
17

16 (94,1%)
86

69 (80,2%)
0,2942

Инфильтрировала 1 (5,9%) 17 (19,8%)

Кровоточивость опухоли 16 1 (6,3%) 87 3 (3,4%) 0,4972

Наличие капсулы опухоли 16 5 (31,3%) 88 33 (37,5%) 0,7812

Инфильтрация ТМО 15 5 (33,3%) 88 30 (34,1%) 1,0002

Использование коагуляции 17 5 (29,4%) 92 36 (39,1%) 0,5892

Рассечение гипофиза 15 2 (13,3%) 88 20 (22,7%) 0,5162

Кровотечение во время операции 17 5 (29,4%) 95 27 (28,4%) 1,0002

Ликворея 18 10 (55,6%) 99 45 (45,5%) 0,4542

Объем кровопотери, мл 17 50 [50; 70] 101 50 [50; 80] 0,7941

N — число пациентов; p — статистическая значимость различий между группами; ТМО — твердая мозговая оболочка. 
1U-тест Манна-Уитни, 2ТКФ.

гипонатриемии после транссфеноидальной аденомэ-
ктомии проявлялись в пределах двух недель после 
операции. Например, в исследовании Hong и соавт. 
средний день начала гипонатриемии составил 7,8 су-
ток после операции с диапазоном от 3 до 13 дней [9]. 
В другом исследовании, проведенном Taylor и соавт., 
у 42 пациентов гипонатриемия развилась на 4–13-е сут-
ки поле операции [10]. Также в исследовании, опубли-
кованном Hussein и соавт., у 11 пациентов из 162 (6,8%) 
госпитализация с гипонатриемией произошла со сред-
ним интервалом 9 дней  [11]. Таким образом, все заре-

гистрированные случаи отсроченной гипонатриемии 
после транссфеноидальной аденомэктомии проявля-
лись в период до двух недель после операции, что под-
тверждает целесообразность наблюдения пациентов 
в течение первых 10–14 дней после хирургического 
вмешательства для своевременного выявления и лече-
ния данного осложнения.

Ряд исследований направлен на поиск факторов, 
влияющих на развитие гипонатриемии, однако значи-
мых предикторов, которые получили бы подтверждение 
в других работах, выявить не удалось. Наши результаты 
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соответствуют этим выводам: при анализе выборки 
122  послеоперационных пациентов не удалось обнару-
жить значимых параметров. Были изучены различные 
аспекты, включая гормональные показатели (АКТГ, кор-
тизол, ТТГ, свТ4), наличие сердечно-сосудистых заболе-
ваний, нарушений углеводного обмена и гипогонадизма, 
проводимая медикаментозная терапия, а также характе-
ристики опухоли по данным МРТ и характеристики про-
токола операционного вмешательства. Однако ни один 
из этих факторов не оказался клинически значимым для 
прогнозирования гипонатриемии. Так и в исследовании 
Barber S. и соавт., включавшем 344 пациента, не было вы-
явлено значимой связи между возрастом пациента, на-
личием предоперационной дисфункции передней доли 
гипофиза, предоперационным размером опухоли или 
степенью хирургической резекции и вероятностью раз-
вития послеоперационной гипонатриемии [12].

Нарушения водно-натриевого баланса в послеопе-
рационном периоде могут быть связаны с дисфункцией 
гормонов передней доли гипофиза, включая адренокор-
тикотропный и тиреотропный гормоны [1, 13]. Гипотире-
оз, характеризующийся повышенным уровнем ТТГ и сни-
женным уровнем свТ4, потенциально может приводить 
к гипонатриемии. Хотя и ретроспективный анализ Lin K. 
и соавт., включавший 285 пациентов с аденомой гипо-
физа, выявил повышенный риск отсроченной гипона-
триемии у пациентов с предоперационным гипотирео
зом  [14], но это не доказывает причинно-следственной 
связи. Гипотиреоз, как правило, ассоциируется с задерж-
кой жидкости в организме и при длительном течении — 
гипонатриемией. Возможные механизмы, объясняющие 
связь гипотиреоза с гипонатриемией, включают сниже-
ние скорости клубочковой фильтрации и усиленную се-
крецию АДГ [15]. Однако его роль как причины гипона-
триемии после трансназальной аденомэктомии остается 
спорной и не поддерживается полученными данными 
в нашей работе.

Недостаточность коры надпочечников, связанная 
с дефицитом АКТГ или кортизола, также может быть 
причиной гипонатриемии. Кортизол ингибирует секре-
цию АДГ, при его дефиците повышенная секреция АДГ, 
вследствие падения АД и активации барорецепторной 
иннервации, приводит к задержке воды и развитию ги-
понатриемии. В исследовании Sane T. и соавт. гипона-
триемия впервые наблюдалась на 6-й или 7-й день по-
сле транссфеноидальной хирургии опухолей гипофиза 
(n=32). Ни размер, ни операбельность опухоли, ни тран-
зиторная послеоперационная полиурия не предсказыва-
ли развитие гипонатриемии. Лечение включало ограни-
чение потребления жидкости, а при наличии признаков 
надпочечниковой недостаточности — увеличение дозы 
гидрокортизона. На фоне этой терапии гипонатриемия 
купировалась в среднем в течение 5 дней. В подгруппе 
пациентов, у которых были измерены уровни аргини-
на-вазопрессина и осмоляльность мочи, выявлялись 
признаки неадекватной секреции АДГ, что позволяет 
предположить участие СНСАДГ в патогенезе. Таким об-
разом, в большинстве случаев гипонатриемия, вероятно, 
была обусловлена СНСАДГ, а не исключительно надпо-
чечниковой недостаточностью [16]. 

Другим возможным предиктором гипонатриемии мог 
бы являться размер в опухоли. К примеру, в исследова-

нии Kelly D. и соавт. развитие отсроченной гипонатрие-
мии было связано с наличием макроаденомы у восьми 
из девяти пациентов [17]. Однако данное исследование 
имеет существенное ограничение в крайне малом раз-
мере выборки, тогда как в нашем исследовании со зна-
чимо большим количеством пациентов (n=122) связь 
между размером опухоли и гипонатриемией не получи-
ла статистической значимости.

Как в исследовании Hong Y. и соавт., так и Barber S. 
и соавт., у пациентов женского пола вероятность раз-
вития отсроченной гипонатриемии была выше [12, 18]. 
Однако это скорее связано с тем, что аденомы гипофиза 
чаще диагностируются именно у женщин. Данное обсто-
ятельство может обуславливать некоторый статистиче-
ский сдвиг. 

Механизм, лежащий в основе нарушения баланса 
натрия после транссфеноидальной хирургии, не полно-
стью понятен, но некоторые авторы предполагают, что 
это может быть связано с аномальным высвобождением 
гормонов (например, АДГ из нейрогипофиза, кортизола 
из аденогипофиза) или аномальным симпатическим ги-
поталамическим оттоком, происходящим в результате 
хирургической манипуляции самой железы, стебля или 
гипоталамуса [15, 19, 20]. 

Таким образом, несмотря на многочисленные по-
пытки поиска индивидуальных факторов риска, во всех 
вышеуказанных работах использовались преимуще-
ственно традиционные клинические переменные и стан-
дартные методы статистического анализа. В отличие 
от этих подходов, наше исследование направлено на по-
строение прогностической модели с использованием 
расширенного набора признаков и современного мето-
да математического моделирования. Мы впервые при-
меняем данный метод оценки, учитывающий комплекс-
ные взаимосвязи между клиническими, гормональными 
и морфологическими характеристиками, что позволяет 
рассматривать нашу модель как новый инструмент для 
прогнозирования отсроченной гипонатриемии после 
трансназальной аденомэктомии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то, что ранее предпринимались попытки 
выявить предикторы послеоперационной гипонатрие-
мии, наша работа впервые оценила этот риск с примене-
нием расширенного набора параметров и показала, что 
даже при более глубоком анализе предикторов создание 
надежной прогностической модели на сегодняшний день 
не представляется возможным. Таким образом, отсутствие 
достоверного прогнозирования риска развития гипона-
триемии после трансназальной аденомэктомии, основы-
ваясь на предоперационных данных или характеристиках 
самого хирургического вмешательства, подчеркивает 
необходимость динамического контроля уровня натрия 
в крови у пациентов. Особое внимание следует уделять 
периоду в первые 10–14 дней после проведения трансна-
зальной аденомэктомии, так как именно в этот временной 
промежуток наиболее вероятно развитие электролитных 
нарушений. Регулярный мониторинг позволяет своевре-
менно выявлять отклонения и предпринимать соответ-
ствующие терапевтические меры, что значительно снижа-
ет риск осложнений и улучшает исходы лечения.
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ОБОСНОВАНИЕ. Cиндром диабетической стопы (СДС) значительно ухудшает качество жизни пациентов, а также яв-
ляется значимой экономической проблемой для здравоохранения. Понимание особенностей клинико-лаборатор-
ных характеристик пациентов с СДС и сахарным диабетом 1 типа (СД1) может быть ключом к профилактике и своев-
ременному выявлению осложнений.
ЦЕЛЬ. Изучение клинико-лабораторных характеристик пациентов с СДС, страдающих СД1.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ 759 историй болезни пациентов с сахарным диабетом 
центра спасения конечностей при ГКБ им. В.П. Демихова в период с 2019 по 2020 гг. Объектом исследования являлась 
группа пациентов с СД1 (n=30). Статистический анализ проводился с помощью программы STATISTICA 8.0.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациентов составил 50,67±1,84 года (95% ДИ 46,89–54,44). ИМТ, соответствующий 
норме, имели 66,67% (n=20) пациентов, а средний ИМТ составил 22,79±1,27 кг/м2 (95% ДИ 19,96–25,63). 86,7% имели 
длительный анамнез СД1. Медиана глюкозы плазмы натощак составила 13,1 ммоль/л [7,1; 1,6]; а средний HbA1с ока-
зался равен 8,71±0,26 % (95%ДИ 8,18–9,25)). Почти половина пациентов имела микроцитарную анемию (47%, n=14). 
66,67% (n=20) пациентов уже имели в анамнезе СДС. Наиболее часто среди сопутствующей патологии встречалась АГ 
(50%, n=15) и почти с такой же вероятностью — атеросклероз артерий нижних конечностей (46,67%, n=14). Чуть реже 
среди исследуемых пациентов встречались в качестве сопутствующих заболеваний ИБС (30%, n=9) и ХБП (30%, n=9). 
Только местное лечение в виде первичной хирургической обработки было оказано преимущественно пациентам 
с нейропатической формой СДС (46,67%, n=14). 10% (n=3) пациентов выполнено стентирование, а 36,67% (n=11) — 
низкая ампутация. Средняя продолжительность госпитализации составила 11,55±1,05 (95% ДИ 9,40–13,71) койко-дня.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анализ клинико-лабораторных данных показал, что пациенты с СД1, госпитализированные в центр 
спасения конечностей, имели значимые факторы риска развития язвенно-некротической патологии: декомпенсацию 
углеводного обмена, дислипидемию, артериальную гипертензию. Понимание значимости коррекции факторов ри-
ска может предотвратить развитие у пациентов патологии, требующей хирургического лечения, в том числе ампу-
тации, что может способствовать снижению длительности госпитализации и, соответственно, уменьшению нагрузки 
на здравоохранение в экономическом плане.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром диабетической стопы; сахарный диабет 1 типа; ампутация; факторы риска.

DIABETIC FOOT SYNDROME IN PATIENTS WITH DIABETES TYPE 1: 
PATIENT’S IMAGE AND CLINICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS
© Tatiana Yu. Demidova, Kristina G. Lobanova, Anna S. Teplova*, Valeria E. Bairova, Irina D. Gurova

Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia

BACKGROUND. Diabetic foot syndrome (DFS) significantly worsens the quality of life of patients, and is also a significant 
economic problem for healthcare. Understanding the clinical and laboratory characteristics of patients with DFS and type 1 
diabetes mellitus (DM1) may be the key to prevention and timely detection of complications.
PURPOSE. To study the clinical and laboratory characteristics of patients with DFS suffering from DM1.
MATERIALS AND METHODS. A retrospective analysis of 759 case histories of patients with diabetes mellitus of the Limb 
Rescue Center at the V.P. Demikhov State Clinical Hospital in the period from 2019 to 2020 was carried out. The object of 
the study was a group of patients with DM1 (n=30). The statistical analysis was carried out using the STATISTICA 8.0 program.
RESULTS. The average age of patients was 50.67±1.84 years (95% CI 46.89–54.44). 66.67% (n=20) of patients had a normal 
BMI, and the average BMI was 22.79±1.27 kg/m2 (95% CI 19.96–25.63). 86.7% had a long history of DM1. The median fasting 
plasma glucose was 13.1 mmol/l [7.1; 1.6]; and the average HbA1c was 8.71±0.26% (95% CI 8.18–9.25)). Almost half of the pa-
tients had microcytic anemia (47%, n=14). 66.67% (n=20) of patients already had a history of DFS. Hypertension was most 
common among the concomitant pathologies (50%, n=15) and atherosclerosis of the arteries of the lower extremities was 
almost as likely (46.67%, n=14). CHD (30%, n=9) and CKD (30%, n=9) were slightly less common among the studied patients 
as concomitant diseases. Only local treatment in the form of primary surgical treatment was provided mainly to patients 
with neuropatic form of DFS (46.67%, n=14). 10% (n=3) of patients underwent stenting, and 36.67% (n=11) underwent low 
amputation. The average duration of hospitalization was 11.55± 1.05 (95% CI 9.40–13.71) bed days.

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА
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ОБОСНОВАНИЕ

Сахарный диабет (СД) с его серьезными осложнени-
ями остается одной из наиболее значимых проблем для 
системы здравоохранения во всем современном мире. 
Согласно последним данным Международной феде-
рации диабета (IDF), 537 миллионов взрослых в мире 
в настоящее время страдают СД [1]. Одним из грозных 
осложнений СД является синдром диабетической сто-
пы (СДС). Объединяя патологические изменения пе-
риферической нервной системы, артериального и ми-
кроциркуляторного русла, костно-суставного аппарата 
стопы, СДС сопровождается высокой частотой ампута-
ций нижних конечностей и инвалидизации [2]. Исследо-
вание Г.Р. Галстяна и соавт., проведенное в ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России, показало, что 
распространенность СДС среди пациентов с сахарным 
диабетом 1 типа (СД1) оказалась выше, чем у пациен-
тов с сахарным диабетом 2 типа (СД2), составляя 4,7% 
против 1,9% соответственно (на 2016 г.). Более того, от-
мечался рост новых случаев ампутаций в год в динами-
ке за период с 2013 по 2016 гг. с 10,5 до 12,4 на 10 тыс. 
взрослых больных с СД1 [3]. Высокая частота ампута-
ций и реваскуляризаций при СДС значимо отражают-
ся на экономических затратах государств всего мира. 
Масштабное исследование Lo и соавт. установило, что 
средние затраты на лечение СДС в Сингапуре составили 
6,615,437 доллара США в год [4]. По мнению экспертов, 
в странах с высоким уровнем дохода затраты на лече-
ние осложнений СДС составляют от 15 до 25% всех за-
трат ресурсов здравоохранения на СД [5]. Более того, 
СДС значительно ухудшает качество жизни пациентов. 
Пациенты предъявляют жалобы на боли и диском-
форт в ногах, снижение мобильности, психологические 
и социальные проблемы, ограничение способности вы-
полнять повседневные обязанности, в том числе про-
фессиональные [6, 7]. Метаанализ 12 исследований, про-
веденный Khunkaew и соавт., подтверждает значимое 
снижение качества жизни у пациентов с СДС. Качество 
жизни пациентов было снижено по данным 4 из вось-
ми шкал опросника SF-36 (максимальное количество 
баллов в каждой шкале — 100): физическое функциони-
рование (42,75±1,5); ролевое функционирование, обу-
словленное физическим состоянием (20,61±3,4); общее 
состояние здоровья (39,52±1,7); жизненная активность 
(45,73±2,8). Также более значимое снижение качества 
жизни было ассоциировано с болью, высоким уров-
нем С-реактивного белка, гликированного гемоглоби-
на, избыточной массой тела и ожирением, снижением 
лодыжечно-плечевого индекса <0,9 и размером язв 
более 5 см2 [8].

Важно подчеркнуть, что, уделяя должное внимание 
профилактике, а также своевременной коррекции фак-
торов риска, у пациентов с СДС возможно предотвратить 

развитие тяжелых инвалидизирующих осложнений. Это 
создает потребность более подробного изучения образа 
пациентов, страдающих СДС с СД, и способов их превен-
тивного лечения. В настоящее время существует недо-
статочное количество исследований, позволяющих оце-
нить клинико-лабораторные характеристики пациентов 
с СДС, страдающих именно СД1.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить клинико-лабораторные характеристики па-
циентов с СДС, страдающих СД1.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Был проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни пациентов с СД центра спасения конечностей при 
ГКБ им. В.П. Демихова в период с 2019 по 2020 гг. 

Изучаемые популяции
Изучалась одна популяция пациентов: 759 человек: 

446 мужчин и 313 женщин.
Критерии включения: госпитализация в центр спасе-

ния конечностей при ГКБ им. В.П. Демихова, наличие СД1.
Способ формирования выборки из изучаемой попу-

ляции: сплошной.

Дизайн исследования:
Одноцентровое
Обсервационное
Одномоментное
Одновыборочное, контролируемое, нерандомизиро-

ванное

Методы
Пациенты были разделены на две группы в соответ-

ствии с типом СД: группа 1 — СД2 (n=729); группа 2 — 
СД1 (n=30). Объектом данного исследования являлась 
группа 2 с СД1 (n=30). С целью определения общего 
«портрета» пациентов, мы проанализировали клини-
ко-лабораторные и инструментальные данные больных 
при поступлении в центр спасения конечностей. 

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с помощью про-

граммы STATISTICA 8.0. С помощью критерия Шапиро-Уи-
лка (число испытуемых <50) была осуществлена провер-
ка нормальности распределения для количественных 
признаков. Для описания данных из совокупностей 
с нормальным распределением использовались сред-
нее значение с указанием 95% доверительного интерва-
ла. При описании признаков с распределением, отлич-
ным от нормального, использовалась медиана. 

CONCLUSION. Analysis of clinical and laboratory data showed that patients with DM 1 hospitalized at the limb rescue center 
had significant risk factors for the development of ulcerative necrotic pathology: decompensation of carbohydrate metabo-
lism, dyslipidemia, arterial hypertension. Understanding the importance of correcting risk factors can prevent patients from 
developing pathology requiring surgical treatment, including amputation, which can help reduce the duration of hospitali-
zation and, consequently, reduce the burden on healthcare in economic terms.

KEYWORDS: diabetic foot syndrome; type 1 diabetes; amputation; risk factors.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая характеристика
Большая часть пациентов, страдающих СДС, с СД1 — 

мужского пола (76,7%, n=23), и только 23,3% (n=7) — жен-
ского. При анализе распределения больных по возрасту 
было установлено преобладание пациентов среднего 
возраста 56,67% (n=17), реже встречались пациенты 
молодого возраста (23,33%, n=7) и пожилого (20%, n=6). 
Средний возраст пациентов составил 50,67±1,84 (95% 
ДИ 46,89–54,44). Важно заметить, что пациенты с СД1 
центра спасения конечностей преимущественно имели 
нормальную массу тела — 66,67%. Средний ИМТ соста-
вил 22,79±1,27 (95% ДИ 19,96–25,63). Избыточная масса 
тела наблюдалась у 25% пациентов, и всего 8,33% имели 
ожирение. Значительная часть пациентов находилась 
в состоянии декомпенсации углеводного обмена: сред-
ний уровень глюкозы плазмы крови натощак составил 
13,1 ммоль/л [7,1; 1,6], среднее значение HbA1c состав-
ляло 8,71% ±0,26 (95%ДИ 8,18–9,25). Лейкоцитоз более 
10х109/л был выявлен у 72,4% пациентов. Также в полу-
ченных лабораторных данных обращает на себя внима-
ние наличие микроцитарной анемии у значительной ко-

горты пациентов: у 50% (n=15) пациентов наблюдалось 
снижение уровня гемоглобина, у 40% (n=12) — сниже-
ние гематокрита, показатель насыщения эритроцитов 
гемоглобином был снижен у 47% (n=14). 

Диагноз
При изучении структуры диагноза пациентов было 

обнаружено, что большая часть пациентов с синдромом 
диабетической стопы (60%, n=18) имели именно нейро-
патическую форму, а нейроишемическая составила 40%, 
n=12. У 33,33% (n=10) пациентов присутствовало язвен-
ное поражения конечностей. Гнойный или гнойно-де-
структивный артрит наблюдался в 26,6% (n=8) случаев, 
облитерирующий атеросклероз — в 20%, флегмона — 
13,33% (n=4), абсцесс — 13,33% (n=4), гангрена — 10% 
(n=3). Критическая ишемия нижний конечностей име-
ла место в 6,67% (n=2) случаев, остеомиелит — в 3,33% 
(n=1) (рис. 1). Также у 6,67% (n=2) была выявлена диабе-
тическая нейроостеоартропатия (артропатия Шарко). 
Наиболее частыми сопутствующими заболеваниями 
являлись АГ (50%, n=15), атеросклероз артерий нижних 
конечностей (46,67%, n=14), ИБС (30%, n=10) и ХБП (30%, 
n=10) (рис. 2).

Рисунок 1. Основной диагноз пациентов с СД1 и синдромом диабетической стопы.

АС — атеросклероз, НК — нижние конечности.

Рисунок 2. Сопутствующие заболевания пациентов с синдромом диабетической стопы и СД1.

АС — атеросклероз, НК — нижние конечности.
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Анамнез и оценка факторов риска
Пациенты отделения характеризовались длительным 

стажем диабета: стаж более 10 лет наблюдался у 86,7% 
(n=26). При анализе анамнестических данных обращает 
на себя внимание тот факт, что на момент госпитализа-
ции 56,67% (n=17) пациентов уже имели ранее проведен-
ную ампутацию, а 66,67% (n=20) пациентов уже имели 
в анамнезе СДС. Такой фактор риска, как декомпенсация 
углеводного обмена (HbA1c>8%) наблюдался у 66,67% 
(n=20) пациентов. 25% пациентов имели уровень обще-
го ХС более 4,5 ммоль/л, а 12,5% — более 5,5 ммоль/л, 
что свидетельствует о наличии дислипидемии. В отно-
шении осложнений СД со стороны почек было отмече-
но, что у 30% (n=9) пациентов наблюдалась СКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2, при этом средняя СКФ в этой группе 
составила 51,03 [35,86; 57,51] мл/мин/1,73м2. У 3,33% 
(n=1) пациентов отмечалось снижение АЧТВ менее 
24,3  сек., что ассоциировано с высоким риском тром-
бозов, а 16,67% имели повышение АЧТВ более 35,5 сек. 
и, соответственно, риск развития кровотечений.

Характер лечения
Проанализировав характер лечения пациентов отде-

ления диабетической стопы, мы обнаружили, что толь-
ко местное лечение в виде первичной хирургической 
обработки проводилось преимущественно пациентам 
с полинейропатией (чаще всего — хирургическая обра-
ботка нейропатических язв) — 53,33% (n=16). 10% (n=3) 
пациентов было выполнено стентирование, а 36,67% 
(n=11)  — низкая ампутация по поводу гнойно-деструк-
тивного артрита, гангрены, язвенного поражения и кри-
тической ишемии (рис. 3). 

Длительность госпитализации
Средняя длительность госпитализации среди всех 

пациентов составила 11,55±1,05 (95% ДИ 9,40–13,71) 
дня. Средняя длительность госпитализации у пациен-
тов с язвенным поражением — 12,22±1,34 дня (95% ДИ 
9,13–15,32); у пациентов с облитерирующим атероскле-
розом — 16,67±4,8 дня (95% ДИ 11,63–21,71); и у паци-
ентов с критической ишемией — 14,5±4,5 дня, при этом 
последняя группа пациентов представлена небольшим 
количеством пациентов, что делает невозможным опре-
деление доверительного интервала. Наибольшая про-
должительность госпитализации наблюдается у пациен-
тов с гангреной — 17 [6; 18] дней (табл. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Репрезентативность выборок
Размер выборки существенно ограничивает возмож-

ности экстраполирования данных на популяцию госпи-
тализированных по поводу СДС пациентов с СД1, однако, 
учитывая распространенность СД1, а также тот факт, что 
в настоящее время лишь небольшое количество иссле-
дований посвящено проблеме течения СДС у пациентов 
с СД1, исследование представляет большой практиче-
ский интерес.

Сопоставление с результатами других публикаций
Образ среднестатистического пациента, поступаю-

щего в центр спасения конечностей с СД1, представлен 
следующими характеристиками: это пациент мужского 
пола, средних лет, с нормальной массой тела, в состоянии 
декомпенсации углеводного обмена, с лейкоцитозом, 

Рисунок 3. Характер лечения пациентов с синдромом диабетической стопы и СД1.

Таблица 1. Длительность госпитализации пациентов с СДС и СД 1

Диагноз Длительность (дни)

Все пациенты 11,55±1,05

Язва 12,22±1,34

Гангрена 17 [6; 18]

Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей 16,67±4,8

Критическая ишемия нижних конечностей 14,5±4,5

Лечение

Ампутация
36,67%

Стентирование
10%

Только хирургическая
обработка раны

53,33%

Гнойно-деструктивный 
артрит
45,45%

Гангрена
27,27%

Язва
18,19%

Критическая ишемия
9,09%
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длительным стажем СД1 и наличием ампутации в анам-
незе. Пациент отделения с СД 1 скорее имеет нейропати-
ческую форму СДС. Пациент нашего исследования имеет 
сопутствующую артериальную гипертензию или атеро-
склероз артерий нижних конечностей, а также с незна-
чительно, но меньшей вероятностью ИБС и ХБП. 

Образ пациента, страдающего СДС и СД в исследова-
нии Uivaraseau и соавт., частично совпадает с полученны-
ми нами данными: для большинства пациентов в этом ис-
следовании также характерен длительный стаж диабета 
(11,8±7,8 года), состояние декомпенсации углеводного 
обмена (HbA1c 9,2±3,7%), а у 64,68% наблюдался лейко-
цитоз. В отличие от нашего исследования, большая часть 
пациентов исследования Uivaraseau (73,80%) не имели 
в анамнезе выполненных ампутаций, имели избыточную 
массу тела (29,1±7,3 кг/м2), и их средний возраст составил 
65±11,89 года [9]. Различия данных возраста, ИМТ и ана-
мнеза ампутаций, вероятно, объясняются тем, что объек-
том исследования Uivaraseau и соавт. являлись пациенты 
с СД1 и СД2. Большая частота ампутаций в анамнезе па-
циентов нашего исследования в сравнении с исследова-
нием зарубежных авторов связана с проведением наше-
го исследования на базе центра спасения конечностей, 
характеризующегося ведением более угрожающих для 
конечностей патологических состояний, в то время как 
исследование Uivaraseau и соавт. проводилось в про-
фильном отделении по лечению СД. Результаты масштаб-
ного метаанализа, посвященного эпидемиологии СДС 
у пациентов с СД, также коррелировали с полученными 
в настоящем исследовании относительно длительности 
стажа СД (11,1±6,0 лет) и ИМТ (22,9±3,5 кг/м2), а 63,4% па-
циентов метаанализа имели в качестве сопутствующего 
заболевания АГ [10]. 

Интересным для обсуждения представляется наблю-
дение о том, что половина пациентов в настоящем иссле-
довании имели микроцитарную анемию. К сожалению, 
за период госпитализации пациентов не было возможно-
сти определения уровня сывороточного железа, ОЖСС, 
содержания ферритина и коэффициента насыщения 
трансферрина, что затрудняет поиск вероятной этиоло-
гии анемии. Предположительно, причинами железоде-
фицитной анемии могли являться хроническая крово-
потеря, нарушение всасывания железа при поражении 
желудка или начального отдела тонкой кишки или али-
ментарный дефицит. Другой, более очевидной причиной 
анемии у данной группы пациентов могло быть развитие 
перераспределительной анемии, при которой на фоне 
хронического воспаления и повышенной секреции 
провоспалительных цитокинов происходит увеличение 
синтеза гепсидина печенью. Под действием гепсидина 
блокируется высвобождение железа из макрофагов пе-
чени и селезенки, а также снижается абсорбция железа 
в эпителии двенадцатиперстной кишки [11]. Исследова-
ние Salman и соавт. продемонстрировало, что в группе 
пациентов с инфицированной язвой при СДС количество 
эритроцитов, уровень гемоглобина и гематокрит стати-
стически значимо меньше в сравнении с аналогичной 
группой без инфицирования язвы. В случае инфициро-
ванной язвы анемия наблюдалась у 63% пациентов, при 
отсутствии инфицирования — у 32% [12]. Chuan и соавт. 
установили связь между частотой ампутации, а также 
смертности и анемией. Ампутация была проведена 21,2% 

пациентов с СДС и анемией, и 9,4% пациентов без ане-
мии (P=0,006). Смертельный исход наблюдался в 20,8% 
случаев у пациентов с анемией, и только в 8,5% случаев 
у пациентов с нормальным уровнем гемоглобина [13]. 
Считается, что низкий уровень гемоглобина (из-за сни-
жения концентрации кислорода крови) усугубляет ише-
мию нижних конечностей. Анемия также может приво-
дить к гиперкинетическому состоянию кровообращения 
и активации генов эндотелиальных молекул адгезии, что 
может приводить к образованию тромбов [14]. Таким 
образом, существует корреляция между снижением ге-
моглобина и риском развития инфекционных осложне-
ний, ампутаций и смертельного исхода. Пациенты с СДС, 
являясь уязвимой группой в отношении развития язвен-
но-некротических процессов, требуют к себе более при-
стального внимания в отношении выявления и своевре-
менного лечения анемии [15]. 

Особое внимание обращает на себя статистика ампу-
таций, а также большое количество исследований, под-
тверждающих необходимость оценки и своевременной 
коррекции факторов риска неизбежности этой инвали-
дизирующей операции. Исследование Goldman и соавт. 
подтверждает значимость контроля гликемии у паци-
ентов с СДС: интенсификация гликемического контроля 
являлась предиктором снижения риска низких ампута-
ций конечностей на 31% [16]. Также важную роль играет 
адекватная гиполипидемическая терапия. По данным 
Hsu и соавт., у участников исследования, принимавших 
статины, наблюдались более низкие риски ампутаций 
и смертности [17]. Некоторые факторы, увеличивающие 
риск повторной ампутации, выявленные в исследова-
нии Acar и соавт., совпали с нашим исследованием. Па-
циенты мужского пола, с длительным стажем диабета, 
диабетической нейропатией и артериальной гипертен-
зией имели значительно более высокий риск повтор-
ной ампутации [18]. Ампутация, помимо инвалидизации 
пациентов и создания экономического бремени, яв-
ляется фактором риска значительного снижения про-
должительности жизни. В исследовании Beyaz и соавт. 
после ампутации ниже колена выжило 137 пациентов 
(29,1%), умерло 333 (70,9%). В течение первых 7 дней 
после операции выживаемость составила 90%; этот по-
казатель упал до 84% за первые 30 дней и до 64% ​​к кон-
цу первого года. Средняя продолжительность жизни 
больных после операции составила 930±106 дней [19]. 
Важно заметить, что большая часть пациентов нашего 
исследования относились к группе среднего возраста, 
но уже перенесли ампутацию. Ugwu и соавт. выявили 
некоторые предикторы ампутаций нижних конечно-
стей у пациентов с язвенным поражением при СДС: 
длительность наличия язвы более 1 месяца, пораже-
ние периферических артерий, стадия по Вагнер  4 или 
выше, протеинурия, лейкоцитоз, раневая инфекция 
и остеомиелит [20]. Помимо коррекции факторов ри-
ска тяжелого течения СДС, важным аспектом снижения 
риска ампутаций является уход за стопами [21]. Ком-
плексный подход к первичной и вторичной профи-
лактике СДС включает в себя профессиональный уход 
за стопами, адекватно подобранную ортопедическую 
обувь, а также мотивацию пациента к регулярному са-
моосмотру стоп и обучение его особенностям самосто-
ятельного ухода за стопами и правилам безопасности 
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с учетом снижения чувствительности. Исследование 
Schmidt и соавт. показало, что после введения в прак-
тику подиатрической помощи наблюдалось значитель-
ное снижение соотношения высоких и низких ампута-
ций (0,89 vs 0,60), удалось избежать около 40  высоких 
ампутаций нижних конечностей в год (p<0,05)  [22]. 
Более того, после прекращения в 2009 г. страхового 
финансирования профилактического лечения, прово-
димого специалистами кабинета диабетической стопы 
в Аризоне (США), был отмечен резкий рост числа го-
спитализаций по поводу язвенных поражений стопы 
у пациентов с СД [23]. Исследование Uccioli и соавт. под-
тверждает эффективность использования специальной 
обуви для профилактики рецидивов язв у больных СД 
в сравнении с использованием обычной обуви (27,7% 
vs 58,3%; p=0,009) [24]. Еще одно исследование, по-
священное обучению и наблюдению пациентов с СДС, 
продемонстрировало, что каждый дополнительный год 
активного наблюдения этих пациентов средним меди-
цинским персоналом способствовал снижению на 34% 
смертности у пациентов с СДС [25]. В настоящее время 
в наблюдение за пациентами с СДС активно внедряют-
ся современные технологии, в том числе возможности 
телемедицины, что является перспективным аспектом 
повышения эффективности профилактики осложнений 
и снижения частоты госпитализации [26].

Ограничения исследования
Ограничениями в исследовании являлся размер вы-

борки, а также тот факт, что в исследовании изучались 
особенности пациентов, госпитализированных по пово-
ду СДС, что не позволяет экстраполировать полученные 
результаты на общую популяцию пациентов с СДС. Поми-
мо этого, ограничением являлось отсутствие информа-
ции об особенностях амбулаторного ведения пациентов 
и их приверженности лечению, что также существенно 
ограничивает понимание специфики течения заболева-
ния у конкретных пациентов.

Направление дальнейших исследований
Таким образом, ведение пациентов с СД и пораже-

нием стопы требует применения мультидисциплинар-
ного подхода. Особую значимость представляет собой 
не только коррекция основных факторов риска — ги-
пергликемии, АГ и дислипидемии, анемии, но также 
такие превентивные меры, как использование специ-
альной обуви, профессиональный уход за стопами, об-

учение и мотивация пациентов. Необходимость тща-
тельного контроля факторов риска и приверженности 
пациентов лечению обусловлена высоким риском ам-
путаций, в ряде случаев являющихся инвалидизиру-
ющим следствием СДС, приводящих к значительному 
снижению качества жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предотвращение развития грозных осложнений 
у пациентов, страдающих СДС, остается одной из наи-
более актуальных проблем диабетологии. С помощью 
анализа клинико-лабораторных данных было уста-
новлено, что пациенты с СД1, госпитализированные 
в центр спасения конечностей, имели значимые факто-
ры риска развития язвенно-некротической патологии: 
декомпенсацию углеводного обмена, дислипидемию, 
артериальную гипертензию. Коррекция приведенных 
факторов риска, а также индивидуальный подход к обу-
чению и мотивации пациентов к приверженности лече-
нию могли бы не только способствовать снижению чис-
ла повторных госпитализаций, но и уменьшению риска 
ампутаций. 
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