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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Catarda trofikuli wylulis zedapiris da-
muSaveba NO haeris plazmuri nakadiT da auto-
plazmis inieqciebi trofikul wylulSi. 
kompleqsuri mkurnalobis fonze yvela avad-

myofma gamoavlina klinikuri suraTis poziti-
uri dinamika: hiperTermiis kupireba, SpO2–is mniS-
vnelobebis gazrda an stabilizacia 95%–dan da 
zemoT, C-reaqtiuli cilis, laqtatdehidrogena-
zas, d-dimeris maCveneblebis mniSvnelovani Sem-
cireba, limfocitebis raodenobis gazrda, venuri 
trofikuli wylulebis farTis Semcireba 1,5-jer, 
wylulovani defeqtis aqtiuri granulacia da 
kidis epiTelizacia. 14  (43,8%) avadmyofs daudg-
inda venuri trofikuli wylulebis wylulovani 
defeqtis sruli epiTelizacia mesame kviris bo-

losTvis. CIVIQ-20 kiTxvaris monacemebis mixed-
viT, kvlevaSi monawile yvela 32 avadmyofs aR-
eniSna dadebiTi dinamika. letaluri Sedegebi ar 
yofila.
qveda kidurebis qronikuli venuri ukmarisobis 

dekompensirebuli formebis mravalkomponentiani 
Terapia COVID-stacionaris pirobebSi pacienteb-
Si, romlebsac aqvT koronavirusuli infeqciis 
saSualo simZimis dineba, proteolizis inhibi-
torebis gamoyenebiT iwvevs intoqsikaciis simp-
tomebis swraf kupirebas, xels uSlis filtvis 
qsovilisa da parenqimuli organoebis dazianebis 
progresirebas da xels uwyobs wylulovani de-
feqtebis gankurnebis dadebiT dinamikas avad-
myofebis absolutur umravlesobaSi.

НЕХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

1Семиков В.И., 2Александров Ю.К., 1Шулутко А.М., 1Мансурова Г.Т., 1Гогохия Т.Р., 1Горбачева А.В.

1ФГАОУ ВО Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова МЗ РФ 
(Сеченовский университет), кафедра факультетской хирургии №2; 

2ФГБОУ ВО Ярославский государственный медицинский университет МЗ РФ, кафедра хирургических болезней, Россия

Тиреоидэктомия (ТЭ) с начала нынешнего столетия рассма-
тривается большинством хирургов как единственно патоге-
нетически обоснованная и радикальная операция при болез-
ни Грейвса, многоузловом пролиферирующем коллоидном 
зобе, раке щитовидной железы [4,14,16,17,20,23,24,52,64]. В 
наши дни в профильных лечебных учреждениях она обыч-
но не связана с высоким риском осложнений, как это было 
ранее. Существенно снизилась частота парезов и параличей 
гортанных нервов, ушли в прошлое тяжелые тиреотоксиче-
ские кризы, послеоперационный гипопаратиреоз приобре-
тает более мягкие формы, а описанная Т. Кохером tetania st
rumapriva postoperativa практически не встречается: что же 
происходит с пациентом, у которого по той или иной причи-
не удалена щитовидная железа (ЩЖ)? Редко кто из хирур-
гов задается вопросом о том, как живут больные после ТЭ. 
А жизнь пациента, даже несмотря на очевидное отсутствие 
осложнений, меняется. 

По данным литературы и результатам собственных иссле-
дований, частота транзиторной гипокальциемии после ТЭ 
достигает 30% и более [13,38,48,49], а постоянная форма 
гипопаратиреоза наблюдается с частотой до 10,5% [57]. На-
рушения кальциевого обмена приводят к серьезным измене-
ниям в организме, а клинические проявления гипокальцие-
мии существенно снижают качество жизни оперированных 
больных.

Явные или субъективно отмечаемые изменения голоса по-
сле ТЭ при подвижных голосовых связках, также довольно 
частая проблема. Хирурги, как правило, не придают значе-
ния таким нарушениям, однако для больного, даже незначи-
тельные изменения голоса могут причинять существенный 
дискомфорт. Минимальные нарушения голосовой функции 

у ряда пациентов, чья профессия связана с речью, приводят 
к временной или постоянной потере трудоспособности, что 
приобретает не только клиническое, но и социальное зна-
чение. Ранее проведенные исследования, в том числе наши 
собственные, показали, что до 30% больных после ТЭ жалу-
ются на изменения голоса при отсутствии пареза голосовых 
складок [12,25,55]. 

 Одним из элементов послеоперационного лечения паци-
ентов после ТЭ является гормональная терапия [54]. В ре-
зультате ТЭ развивается гипотиреоз и требуется назначение 
тиреоидных гормонов [63]. Препараты назначают при по-
лучении доказательств наличия гипотиреоза и определения 
его тяжести [47]. При этом значимыми вопросами в терапии 
тиреоидными гормонами является выбор гормонального 
препарата, оценка диапазона терапевтического тиреотроп-
ного гормона (ТТГ) [66], наличие сопутствующей патологии 
и взаимодействие с другими лекарствами [56]. На сегодняш-
ний день подбор доз и режим приема L-тироксина (L-Т4) 
являются предметами обсуждения [31,46]. L-T4 считается 
препаратом выбора при лечении пациентов с гипотиреозом. 
Преобразование L-T4 в трийодтиронин (Т3) в перифери-
ческих тканях обеспечивает количество T3, необходимое 
каждому органу [40]. Но терапия L-T4 не является догмой, 
она индивидуальна у каждого пациента и ее эффективность 
определяется множеством факторов, а подчас сложно про-
гнозируема, в частности клинические проявления гипоти-
реоза могут сохраняться при терапии L-Т4, несмотря на 
нормальные уровни ТТГ. Кроме того, у ряда пациентов при 
приеме L-T4 отмечаются осложнения и побочные эффекты. 
Вероятной причиной этого может быть генетическая измен-
чивость ферментов, метаболизирующих препарат [60]. Ге-
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нетические вариации приводят к изменениям в перифериче-
ских дейодиназах и к сбою механизма преобразования L-T4 
в активный T3 [32].  Пациенты с низкой периферической 
дейодиназной активностью могут быть неспособны метабо-
лизировать Т4 в Т3 в адекватных количествах. С этой точки 
зрения заслуживает внимания ген транспортера растворен-
ных веществ 1B1 (SLCO1B1) [42]. Степень экспрессии гена 
влияет на фармакокинетику и биодоступность различных 
лекарственных препаратов, в частности L-T4 и Т3 [61]. 

 Эффективность хирургического лечения пациентов осно-
вывается на различных статистических и качественных кри-
териях [27], однако отношение специалистов к «критериям» 
неоднозначно [21], поэтому предложено оценивать эффек-
тивность на основании мнения самих пациентов об успехе 
лечения [43]. Разработан интегральный показатель «каче-
ство жизни, связанное со здоровьем», основанное на субъ-
ективной оценке самого больного. Считается, что качество 
жизни (КЖ) может быть критерием оценки хирургического 
лечения пациентов с патологией ЩЖ [2]. Проблемным мо-
ментом КЖ является ретроспективность и субъективность 
оценок.

 Целью исследования явилось определить изменения по-
сле тиреоидэктомии, которые в большей степени влияют на 
качество жизни пациента. 

Материал и методы. Мы исследовали уровень кальция 
в сыворотке крови и проявления кальциевой недостаточ-
ности, голосовую функцию при отсутствии послеопера-
ционного пареза гортанных нервов, тиреоидный статус и 
качество жизни больных в сроки до 1 года после успешно 
выполненной ТЭ.

Исследовано содержание общего кальция (ОК) в сыво-
ротке крови в первые сутки после ТЭ у 97 больных, из них 
86 (88,7%) женщин и 11 (11,3%) мужчин в возрасте от 24 
до 80 лет (48,8±12,9 лет). Всем больным накануне операции 
определяли ОК в периферической крови, содержание кото-
рого не выходило за пределы референсных значений (2,2-
2,65 ммоль/л) и составило, в среднем, 2,40±0,11 ммоль/л. ТЭ 
выполнено 45 (46,4%) больным с доброкачественными уз-
ловыми заболеваниями щитовидной железы (многоузловой 
пролиферирующий коллоидный зоб, фолликулярная аде-
нома), 36 (37,1%) больным диффузным токсическим зобом 
и 16 (16,5%) больным дифференцированным раком щито-
видной железы. Профилактическую лимфаденэктомию VI 
уровня при раке не выполняли.

 Оценка голосовой функции после ТЭ проведена у 54 
больных женского пола в возрасте от 24 до 77 лет (53,4±14,8 
лет) с помощью опросника GRBAS [33,44,65]. Аббревиату-
ра опросника соответствует следующим критериям голоса: 
G (grade) – “качество”, “дисфония”, R (roughness) – “гру-
бость”, “резкость”, “охриплость”, B (breathiness) – “нару-
шение дыхания”, “придыхание”, A (asthenia) – “слабость”, 
“утомляемость”, S (strain) – “натяжение”, “тон”, “гром-
кость”. По каждому критерию больной дает оценку от 0 до 

3: 0 – норма, 1 – легкое нарушение, 2 – умеренное наруше-
ние и 3 – тяжелое нарушение. Чем выше сумма баллов, тем 
более выражены нарушения голоса. В качестве контроль-
ных методов осмотра голосовых складок использовали 
непрямую ларингоскопию (НЛ) и транскутанное УЗИ, ко-
торое в последние годы используют как альтернативный ме-
тод исследования гортани [3,8,12,37]. Обследование прово-
дили накануне операции, спустя 3 дня, 2 и 6 месяцев после 
операции. До операции у всех больных были неизмененные 
и подвижные голосовые связки, а сумма баллов по шкале 
GRBAS составила 0. По поводу диффузного токсического 
зоба оперировано 7 (13%) больных, пролиферирующего 
коллоидного зоба – 17 (31,5%), фолликулярной аденомы – 
10 (18,5%), аутоиммунного тиреоидита – 2 (3,7%) и рака 
щитовидной железы – 18 (33,3%) больных. 

 Изучены особенности метаболизма экзогенного L-T4 у 
32 пациентов с гипотиреозом, возникшим после ТЭ. Сре-
ди обследованных мужчин было 4 (12,5%), женщин – 28 
(87,5%). Средний возраст больных составил 46,2±7,7 лет. 
Изучали анамнестические, клинические, инструментальные 
и лабораторные данные. Всем пациентам перед операцией 
выполнено фармакогенетическое тестирование с опреде-
лением однонуклеотидного полиморфизма гена SLCO1B1 
Val174Ala. Всем пациентам планировалось назначение 
L-T4, исходя из радикальности операции. После назначения 
L-T4 проводили контроль уровня ТТГ, учет дозы L-T4, со-
поставляли их с данными о полиморфизме гена SLCO1B1 
Val174Ala. При исследовании использовали амплификатор 
«iCycler iQ5» (BioRad) и наборы для выявления полимор-
физмов в геноме человека методом ПЦР «SNP-ЭКСПРЕСС» 
(с двумя парами аллель-специфичных праймеров с помо-
щью набора для выявления полиморфизма Val174Ala в гене 
SLCO1B1 фирмы «Литех»). 

 Оценка КЖ пациентов, перенесших операции на ЩЖ, 
проводилась на основании анализа ответов пациентов в 
опроснике SF-36 [62]. В этот раздел проспективного ис-
следования вошли 73 пациента после ТЭ, группу сравнения 
составили 72 пациента перенесшие гемитиреоидэктомию 
(ГТЭ) и резекцию ЩЖ. В группе органосохраняющих опе-
раций средний возраст больных составил 48,9±7,3 лет, а в 
группе ТЭ – 51,8±10,4 лет, число мужчин было равным – по 
15,0%. У больных, которым выполнена ТЭ в 10 случаях при 
патоморфологическом исследовании установлена аденома 
ЩЖ (13,7%), в 12 (16,4%) – рак ЩЖ, в 12 (16,4%) – диф-
фузный токсический зоб, в 39 (53%) – коллоидный зоб. В 
группе ГТЭ + резекция ЩЖ аденома выявлена в 11 (27,5%), 
рак ЩЖ - в 3 (7,5%), диффузный токсический зоб – в 9 
(12,5%), коллоидный зоб – в 49 (52,5%) случаях. Пациенты 
работали с опросником SF-36 несколько раз (точки опроса: 
перед операцией, спустя 3, 6 и 12 месяцев после операции). 
Перед проведением обработки данных опросника проана-
лизированы параметры, которые могли оказать влияние на 
КЖ (таблица 1). 

Таблица 1. Параметры, влияющие на качество жизни

Параметры Гемитиреоидэктомия+ 
резекция ЩЖ Тиреоидэктомия

Возраст 48,9±7,3 лет 51,8±8,4 лет
Коморбидная патология 34 (45,80%) 47 (64,4%)
Послеоперационные осложнения 1,4% 5,5%
Осложнения, не связанные непосредственно с операцией 0 2,7%
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 При оценке КЖ использовали следующие параметры [9]: 
«физическое функционирование» (PF), «ролевое функцио-
нирование (физическое)» (RP), «интенсивность боли» (BP), 
«общее состояние здоровья» (GH), «жизненная активность» 
(VT), «социальное функционирование» (SF), «ролевое 
функционирование (эмоциональное)» (RE), «психическое 
здоровье» (MH). Параметры группировали в два показателя 
«физический компонент здоровья» (PH-S) и «психологиче-
ский компонент здоровья» (MH-S).

Результаты и обсуждение. I. Исследование уровня каль-
ция в сыворотке крови после ТЭ

 Концентрация ОК в периферической крови снизилась в 
первые сутки после ТЭ у 40 (41,2%) из 97 больных до 1,77-
2,19 ммоль/л (2,07±0,11 ммоль/л). Однако клинические про-
явления гипокальциемии наблюдались только у 19 (19,6%) 
больных при среднем значении ОК 2,04±0,12 ммоль/л. Из 
них у 2 (2,1%) больных был только симптом Хвостека, у 
13 (13,3%) – парестезии и 4 (4,2%) судороги. У 21 (21,6%) 
больного при лабораторно выявленной гипокальциемии 
никаких клинических проявлений не выявлено. В других 
исследованиях [36,58] также показано, что послеопераци-
онный гипопаратиреоз часто протекает бессимптомно и вы-
является только при рутинном определении концентрации 
кальция у всех оперированных. 

 Степень тяжести клинических проявлений гипокальцие-
мии зависела от содержания ОК в крови. В группе больных 
с содержанием ОК от 1,77 до 2,10 ммоль/л чаще наблюдали 
парестезии (52,6%) и судороги (15,8%) в сравнении с груп-
пой больных с концентрацией кальция от 2,11 до 2,19 ммоль/л 
– 14,2% и 4,8%, соответственно. Клинические проявления 
гипокальциемии чаще отсутствовали (76,2%) в группе боль-
ных с более высокими показателями содержания ОК в кро-
ви в сравнении с группой больных с более низкими показа-
телями содержания ОК (26,3%) (таблица 2).

Средние показатели содержания ОК в перифери-
ческой крови были ниже у больных с судорогами 
(1,98±0,17 ммоль/л) в сравнении с группой больных, у 
которых наблюдали только парестезии (2,04±0,1 ммоль/л) 
или у больных с отсутствием клинических проявлений ги-
покальциемии (2,10±0,08 ммоль/л), р<0,05. 

 Полученные нами результаты соответствуют данным  
других авторов, согласно которым при концентрации ОК в 

крови 2 – 2,2 ммоль/л клинические проявления гипокальци-
емии отсутствуют, а при более низких значениях содержа-
ния ОК появляется клиническая симптоматика в виде повы-
шения нервно-мышечной возбудимости [5]. Таким образом, 
клинические проявления гипокальциемии и их выражен-
ность зависят от уровня кальция в периферической крови. 

 Нами установлены сроки появления клинических сим-
птомов гипокальциемии у больных со сниженным после 
операции уровнем ОК в периферической крови. Тем более, 
что при отсутствии клинических симптомов гипокальцие-
мии мы не назначали профилактически сразу после опера-
ции препараты кальция (таблица 3).

У 9 (47,4%) больных с гипокальциемией клинические 
проявления снижения уровня ОК появились на 2-5 сутки 
после ТЭ. При этом средний уровень ОК на 1 сутки у этих 
больных был несколько выше в сравнении с больными, у 
которых парестезии и судороги появились в 1 сутки после 
операции. В день появления клинической симптоматики 
концентрация ОК в крови у этих больных снизилась до 
1,8–1,9 ммоль/л, что подтверждает зависимость клиниче-
ских проявлений гипокальциемии от концентрации кальция 
в сыворотке крови. Полученные нами результаты согласу-
ются с данными других авторов о сроках развития после-
операционного гипопаратиреоиза. Согласно литературным 
данным, гипопаратиреоз наиболее часто, иногда до 50% 
наблюдений, развивается в пределах 1–2 суток после опе-
рации [30,58]. Прогрессирование послеоперационной ги-
покальциемии, вероятно, растянуто во времени, снижение 
кальция носит нарастающий характер. Не исключено, что 
это связано с ухудшением кровоснабжения околощитовид-
ных желез (ОЩЖ) вследствие усиливающегося отека или 
других причин. Ведь уже к моменту окончания операции, 
объем кровотока в ОЩЖ по данным ряда исследований 
[6,39], составляет всего лишь 30% от исходного. Поэтому 
и возможны поздние клинические проявления, вплоть до 5 
суток после операции. В связи с этим возникает вопрос о це-
лесообразности профилактического назначения препаратов 
кальция в 1 сутки после ТЭ больным с гипокальциемией, 
однако при отсутствии ее клинических проявлений. Неко-
торые исследователи считают, что рутинное профилакти-
ческое назначение препаратов кальция и витамина Д всем 
больным после тиреоидэктомии позволит предотвратить 

Таблица 2. Клинические проявления гипокальциемии в зависимости от уровня ОК в 1 сутки после ТЭ

Концентрация ОК 
(ммоль/л)

Клинические проявления гипокальциемии
ИтогоСимптом 

Хвостека Парестезии Судороги Нет проявлений

1,77–2,10 1 (5,3%) 10 (52,6%)* 3 (15,8%)* 5 (26,3%)* 19
2,11–2,19 1 (4,8%) 3 (14,2%)* 1 (4,8%)* 16 (76,2%)* 21

Всего 2 (5%) 13 (32,5%) 4 (10%) 21 (52,5%) 40 (100%)
р<0,05*

Таблица 3. Сроки развития клинических проявлений гипокальциемии у больных после ТЭ

Сроки развития 
клинических проявлений

Клинические проявления гипокальциемии
Итого Общий Са крови в первый 

день после операции (ммоль/л)С-м Хвостека Парестезии Судороги
1 сутки 2 5 3 10 1,99±0,12
2 сутки - 5 1 6 2,09±0,11
3 сутки - 2 - 2 2,10±0,13
5 сутки - 1 - 1 2,08
Всего 2 13 4 19 2,04±0,12
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развитие симптомов гипокальциемии, уменьшит частоту и 
тяжесть клинических проявлений [19,50,51]. Однако далеко 
не у всех больных после ТЭ снижается уровень кальция, а 
при гипокальциемии развивается клиническая симптоматика. 
Исходя из вышесказанного, очевидно целесообразно выделять 
группы риска по развитию клинической симптоматики. Как 
один из вариантов может быть определение пороговой концен-
трации кальция в первый день после операции, при которой 
назначение препаратов кальция в дальнейшем предотвратит 
развитие клинических проявлений. 

 Одной из возможных причин послеоперационной гипо-
кальциемии может быть случайное удаление ОЩЖ в про-
цессе ТЭ. Мы провели исследование операционных пре-
паратов на предмет случайно удаленных ОЩЖ. При этом 
оказалось, что у 8 (20%) из 40 больных с послеоперацион-
ной гипокальциемией удалено по одной ОЩЖ. Однако кли-
нические проявления гипокальциемии наблюдались только 
у 3 из этих 8 больных. С другой стороны, у 32 (80%) из 40 
больных ОЩЖ в препарате не обнаружены. Тем не менее, 
у 16 из них выявлены клинические проявления гипокаль-
циемии. Из 57 больных с нормокальциемией после ТЭ в 6 
(10,5%) наблюдениях было удалено по одной ОЩЖ. Это 
еще раз подтверждает, что причиной послеоперационной 
гипокальциемии чаще являются другие факторы, например,  
нарушение кровоснабжения ОЩЖ в результате отека или 
пересечения сосудов. 

 У больных с гипокальциемией без клинических прояв-
лений показатели ОК в крови нормализовались в сроки от 
нескольких дней до нескольких месяцев после операции са-
мостоятельно или после амбулаторного лечения. Больным с 
судорогами и парестезиями назначали препараты кальция, 
в результате чего клинические проявления гипокальциемии 
были быстро купированы. В качестве экстренной помощи 
назначались глюконат кальция внутривенно, а затем пере-
ходили на пероральный прием препаратов (АТ–10, кальцид, 
кальций Д3, глюконат кальция). В большинстве наблюдений 
гипокальциемия носила транзиторный характер. У 15 (15,5%) 
из 97 больных, перенесших ТЭ, на фоне приема перораль-
ных препаратов клиническая симптоматика была купиро-
вана и значения ОК нормализовались. Препараты кальция 
были отменены в течение ближайших месяцев и в сроки до 
1 года после операции, в периферической крови регистри-
руется нормокальциемия. У 4 (4,1%) из 97 больных после 
ТЭ наблюдали постоянную форму гипокальциемии. Спустя 
1 год после операции больные вынуждены продолжать при-
ем АТ-10 (2 больных) или кальций Д3 (2 больных). Однако 
длительное лечение гипопаратиреоза полностью не восста-
навливает физиологический обмен кальция и может приве-
сти к серьезным побочным эффектам, таким как кальциноз 
и уролитиаз [41]. Наблюдалась 1 больная, у которой на фоне 
постоянного приема препаратов кальция, спустя 4 года по-
сле ТЭ развились двухсторонние изменения в глазных хру-
сталиках.

 Таким образом, ТЭ-операция, связанная с высоким ри-
ском послеоперационной гипокальциемии с клиническими 
проявлениями (19,6%), которая, по нашим данным, в 15,5% 
носит транзиторный, а в 4,1% – постоянный характер со-
ответствует приведенным выше данным мировой литерату-
ры. Возможно, что транзиторную гипокальциемию, можно 
рассматривать не как осложнение, а как закономерное след-
ствие ТЭ, если она не связана с удалением ОЩЖ или пере-
вязкой питающих их сосудов.	

II. Нарушения голосовой функции после ТЭ при отсут-
ствии пареза гортанных нервов. По результатам НЛ и УЗИ 
на 3 сутки после ТЭ парез одной из голосовых складок под-
твержден у 2 больных. У них выявили парамедианное по-
ложение и отсутствие подвижности складки. У 52 больных 
подвижность голосовых складок сохранена в полном объ-
еме. Однако даже в отсутствии пареза голосовых складок 
эти больные отмечали нарушения голоса (таблица 4).

На 3 сутки после ТЭ они считали свой голос ухудшенным 
по всем критериям шкалы GRBАS, преимущественно за счет 
охриплости (84,6%) и дисфонии (46,2%). В более поздние сро-
ки голосовая функция улучшается. К 6 месяцу голос считают 
измененным 61,5% обследуемых, причем уже не за счет охри-
плости, которая остается только в 13,5% наблюдений, а пре-
имущественно по категории утомляемости (38,5%). Дисфония 
к 6 месяцу после операции не наблюдается. 

На диаграмме 1 показаны средние показатели качества го-
лоса по шкале GRBАS до и после ТЭ. Самую низкую оценку 
по шкале GRBАS больные дают на 3 сутки после операции 
(3,18±1,53), преимущественно за счет компонента охри-
плости (1,38±0,93), а также дисфонии (0,62±0,71) и гром-
кости (0,63±0,78). Спустя 2 и 6 месяцев после ТЭ средняя 
сумма баллов по шкале GRBАS снижается до 1,79±1,33 и 
0,95±1,02, что соответствует улучшению качества голоса. К 
6 месяцу компонент охриплости нивелируется (0,16±0,46), 
усиливается громкость (0,20±0,46) и на первый план выхо-
дит компонент утомляемости голоса (0,50±0,71). 

Диаграмма 1. Средние показатели качества голоса по 
шкале GRBАS до и после ТЭ

Таким образом, при подвижных голосовых складках 
больные после ТЭ отмечают ухудшение качества голоса. 
При этом в ранние сроки после операции голос нарушен 

Таблица 4. Частота и характер нарушения голоса по шкале GRBАS 
у 52 больных после ТЭ при подвижных голосовых складках

Сроки после 
операции

Число больных с нарушением голоса по шкале GRBАS 
Шкала
GRBАS G Дисфония R Охриплость A Утомляемость B Придыхание S Громкость

3 дня 52 (100%) 24 (46,2%) 44  (84,6%) 18  (34,6%) 8  (15,4%) 22 (42,3%)
2 мес 40 (76,9%) 4 (7,7%) 21  (40,4%) 22  (42,3%) 7  (13,5%) 15 (28,8%)
6 мес 32 (61,5%) 0 7 (13,5%) 20  (38,5%) 4  (7,7%) 10 (19,2%)



18

	
Медицинские новости грузии

saqarTvelos samedicino siaxleni

преимущественно за счет охриплости и в меньшей степе-
ни за счет дисфонии и снижения громкости, а в поздние 
сроки за счет повышения утомляемости.

Результаты НЛ и УЗИ позволили предположить причи-
ны нарушения голоса. У 23 (44,2%) из 52 больных на 3 
сутки после ТЭ был симметричный отек голосовых скла-
док, подтвержденный методом НЛ. При УЗИ у этих боль-
ных наблюдали нечеткость контуров голосовых складок. 
Спустя 2 месяца отек сохранился только у 2 (3,8%) боль-
ных. Спустя 6 месяцев у всех больных складки приоб-
рели исходный вид. Больные с отеком голосовых складок 
(n=23) значительно хуже оценивали свой голос по шкале 
GRBАS (3,92±1,12) в сравнении с больными (n=29) без 
отека (3,00±1,16), р<0,05. Отек складок, вероятно, связан 
с операционной травмой, манипуляциями хирурга в обла-
сти трахеи и гортани, реакцией складок и гортани на саму 
интубационную трубку. Так называемые, постинтубаци-
онные нарушения голоса, по данным литературы, наблю-
даются с частотой до 6-11% [45]. При разрешении отека 
голос существенно улучшается. Сумма баллов по шкале 
GRBАS снижается с 3,92±1,12 до 1,64±1,17 ко второму 
месяцу и до 0,90±0,86 - к 6 месяцу (р<0,05). Таким об-
разом, несмотря на полную подвижность голосовых скла-
док, имеющийся отек обусловливает нарушения голоса.

 Однако 29 (55,8%) больных, у которых после операции 
отека складок не наблюдалось, тоже отмечали нарушения 
голоса (3,00±1,16). Вполне возможно, что они связаны с 
натяжением гортанного нерва во время мобилизации щи-
товидной железы. Тракция и растяжение нерва во время 
операции считаются основными механизмами его по-
вреждения [26,53]. 

 Таким образом, у всех больных после ТЭ даже при от-
сутствии пареза голосовых складок наблюдаются прехо-
дящие нарушения голоса, которые, по всей вероятности, 
обусловлены послеоперационным отеком или грубыми 
манипуляциями хирурга, приводящими к растяжению 
гортанного нерва.

III. Гипотиреоз как закономерное следствие ТЭ и про-
блемы его коррекции. Пациенты, согласно результатам 
генетического анализа, были разделены на 2 группы. В 
группу с нормой гомозиготы (SLCO1B1 Val174Ala-ТТ) 
вошли 24 пациента, в группу с гетерозиготой (полимор-
физм гена SLCO1B1 Val174Ala-СТ) - 8 пациентов. При 
оценке физических параметров (рост, вес, индекс массы 
тела) группы были статистически идентичны. По данным 
морфологического исследования в группе с нормой гомо-
зиготы доброкачественные заболевания ЩЖ отмечались 
у 17 (70,8%), рак ЩЖ – у 7 (29,2%) больных. В группе 
мутаций доброкачественные заболевания ЩЖ отмечены 
у 6 (75,0%), рак ЩЖ – у 2 (25,0%) больных.

 Критерием адекватности дозы L-T4 считали уровень 
ТТГ равный 0,5-3,5 мЕд/л. В группе пациентов с гомо-
зиготой SLCO1B1 Val174Ala - ТТ средняя доза эути-
рокса составила 107,5±25,4 мкг в сутки, средний срок 
подбора дозы – 55±7 дней, побочные эффекты препа-
рата не выявлены. В группе больных с гетерозиготой 
SLCO1B1 Val174Ala - СТ средняя доза препарата соста-
вила 75,6±45,5 мкг в сутки, средний срок подбора дозы 
– 97±15 дней, из побочных эффектов отмечены у 1 паци-
ентки кожная реакция в виде сыпи и зуда, у 2 пациенток 
выраженная тахикардия, сразу после приема препарата и 
нестабильность артериального давления. У пациентов с 

гомозиготой SLCO1B1 Val174Ala – ТТ отмечалось одно-
направленное постепенное повышение дозы L-T4 до до-
стижения намеченного критерия адекватности, у пациен-
тов с гетерозиготой SLCO1B1 Val174Ala – СТ отмечены 
эпизоды как повышения, так и понижения дозы из-за ко-
лебания уровня ТТГ. 

 Вышеизложенное дает основание при выявлении му-
таций (гетерозиготы SLCO1B1 Val174Ala-СТ) безопас-
ной считать минимальную дозу L-T4, обеспечивающую 
эутиреоз. При выявлении гомозиготы SLCO1B1 Val174Ala 
– ТТ (отсутствие полиморфизма) безопасная максимальная 
дозировка препарата допускалась более высокой. Установ-
лено, что доза L-T4, необходимая для компенсации гипоти-
реоза, не имеет прямой корреляции с возрастом больных и 
индексом массы тела, однако отличается у пациентов с раз-
личным генотипом, пациентам с мутациями (гетерозиготы 
SLCO1B1 Val174Ala-СТ) требовалась меньшая доза. У па-
циентов с мутациями, наряду с более выраженным лечеб-
ным эффектом меньших доз тиреоидных гормонов, риск 
побочных эффектов и осложнений на L-T4 был выше. 

 Полученные данные согласуются с результатами ис-
следования Van der Deure W.M. [9], который установил 
связь генетических мутаций с повышенным уровнем 
сульфатов тиреоидных гормонов и L-T4. Полиморфизм 
SLCO1B1 приводит к увеличению концентрации тирок-
син-сульфата на 24%. При назначении стандартных доз 
L-T4 при генетическом полиморфизме гена SLCO1B1, 
у части больных его концентрация в крови становится 
слишком высокой, что способствует развитию побочных 
эффектов, у других - концентрация препарата остается 
слишком низкой и лечение оказывается малоэффектив-
ным [7]. При выявлении гомозиготы (при отсутствии по-
лиморфизма), увеличения концентрации в плазме тирок-
син-сульфата не происходит, безопасная максимальная 
дозировка препарата объективно выше, а вероятность по-
бочных эффектов - ниже [10]. 

 Таким образом, при лечении гипотиреоза после ТЭ 
эффективность и безопасность терапии, быстрый и 
правильный подбор дозировки L-T4 зависит в том чис-
ле и от генетических особенностей пациентов. Поэтому 
фармакогенетическое тестирование является одним из 
методов, прогнозирующих реабилитационные риски.

IV. Качество жизни после ТЭ. До операции пока-
затели физического (73,7±7,8) и психологического 
(67,2±8,5) компонентов здоровья у 73 пациентов, ко-
торым планировали выполнение ТЭ были недосто-
верно ниже, чем в группе с ГТЭ + резекцией ЩЖ 
(PH-S=77,6±10,5, MH-S = 68,8±9,4), также как и 
суммарный показатель качества жизни - 70,4± 8,5 и 
73,2±9,7, соответственно.

 Перенесенные хирургические вмешательства на ЩЖ 
отразились на показателях КЖ. Достоверного отличия 
в общем самочувствии больных после различных по 
объему операций не установлено (р>0,05). 64,1% па-
циентов отметили улучшение самочувствия, причем 
чаще всего изменение статуса с объемом операции (по-
сле ТЭ – 58,9%, после ГТЭ и резекции ЩЖ – 69,4%), 
особенностями наркоза и длительностью операции не 
связано.

 При этапной оценке отдельных параметров КЖ уста-
новлено, что при ТЭ они имеют различную динамику (та-
блица 5).
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При оценке отдельных параметров получена информа-
ция, конкретизировавшая изменения состояния пациентов, 
в частности динамика показателя физического функциони-
рования (PF) была различной после ТЭ и органосохраняю-
щих операций. Спустя 1 год после ТЭ качество жизни ста-
ло выше, однако значительно уступало результатам других 
операций (диаграмма 2). Пациенты после ТЭ, несмотря на 
недостоверную позитивную динамику показателей PH-S и 
MH-S (р=0,073, р=0,096) в сравнении с пациентами после 
ГТЭ и резекции ЩЖ, показали достоверно более высокие 
показатели PF (р=0,023) и RP (p=0,017).

Диаграмма 2. Изменение показателей качества жизни 
(PH-S и MH-S) пациентов после операций на щитовидной 
железе

 Одним из факторов, существенно влиявших на КЖ паци-
ентов после ТЭ, был гипотиреоз, требующий коррекции пре-
паратами L-T4. У пациентов после ТЭ гормональный статус, 
оцениваемый по уровню ТТГ, имел корреляцию с ролевым 
функционированием (r=-0,397; p=0,009) и физическим компо-
нентом здоровья (r = - 0,341; p = 0,011). У пациентов после ГТЭ 
и резекции ЩЖ показатели физического здоровья и ролевого 
функционирования были более высокими.

 Показатели КЖ были динамичными, но тренды их из-
менения были различными. У пациентов после ТЭ физиче-
ский компонент здоровья в значительной степени зависел 
от сроков после операции [17], психологический компонент 

здоровья значимо не менялся. Наибольшие изменения пси-
хологического статуса отмечены у пациентов с опухолями 
ЩЖ [1], что в большей степени связано с удалением ново-
образования. В целом, КЖ после ТЭ было хуже, чем после 
органосохраняющих операций. Выявлена также корреляция 
улучшения КЖ с уровнем образования (низкий) пациентов, 
продолжительностью заболевания (более 15 лет) и злокаче-
ственным характером процесса в ЩЖ.

Заключение. ТЭ сегодня рассматривается, как основной 
метод хирургического лечения заболеваний щитовидной 
железы [22]. Вместе с тем, больший объем операции связан 
с большим числом послеоперационных проблем, которые 
не являются результатом действий хирурга [15], а опреде-
ляются общей операционной травмой в области шеи. Не-
гативные послеоперационные последствия могут быть от 
незначительных до серьезных, вызывающих значительные 
изменения в качестве жизни пациента и приводящих к ин-
валидизации. Незначительные, не оказывающие серьезного 
влияния на жизнь, симптомы (дисфония, некоторая степень 
нарушения голоса, транзиторные гипопаратиреоз и гипо-
кальцемия) отмечаются у пациентов после ТЭ достаточно 
часто. Эти проявления обычно проходят в течение несколь-
ких месяцев после операции, иногда не завися от того, на-
значено лечение или нет.  Серьезные послеоперационные 
осложнения (стойкий парез гортани с утратой голоса, стой-
кий гипопаратиреоз) наблюдаются у ограниченного числа 
пациентов, а гипотиреоз – у всех больных. В этих случаях 
важно адекватное лечение, минимизирующее их влияние на 
качество жизни. Для адекватного понимания итогов опера-
ции на щитовидной железе необходима оценка отдаленных 
результатов не ранее, чем спустя 1 год. В отдаленные сроки 
качество жизни больных после ТЭ приближается к оценкам 
пациентов после органосохраняющих операций. При пла-
нировании операций на щитовидной железе необходимо 
учитывать не только хирургические аспекты. 
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SUMMARY

NON-SURGICAL ASPECTS OF THYROID SURGERY

1Semikov V., 2Aleksandrov Yu., 1Shulutko A., 1Mansurova T., 
1Gogokhia T., 1Gorbacheva A.

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sech-
enov University), Department of Faculty Surgery N2; 2Yaroslavl 
State Medical University, Department of Surgical Diseases, 
Russian Federation

The level of calcium in the blood serum, voice function, thy-
roid status and quality of life of patients up to 1 year after re-
moval of the thyroid gland were studied. Thyroidectomy is an 
operation associated with a high risk of postoperative hypocal-
cemia with clinical manifestations (19.6%), which is transient in 
15.5%, and permanent in 4.1%. After thyroidectomy transient 
voice disorders are observed that are not associated with pare-
sis of the laryngeal nerves. These voice disorders spontaneously 
resolve in the period from 2 to 6 months after the operation. 
The effectiveness and safety of therapy for postoperative hy-
pothyroidism, the correct selection of the dose of L-thyroxine 
depends not only on the level of TSH, but also on the genetic 
characteristics of the patient. Pharmacogenetic testing allows 
predicting the effectiveness of hypothyroidism correction. The 
quality of life after thyroidectomy is generally worse than after 
organ-preserving operations. To a large extent, it is determined 
by hypothyroidism. In the long term, the quality of life after 
thyroidectomy approaches the estimates of patients after organ-
preserving operations. For an adequate assessment of the results 
of the operation, it is necessary to analyze the results no earlier 
than 1 year later.

Keywords: thyroidectomy, thyroid gland, hypocalcemia, vo-
cal dysfunction, L-thyroxine therapy, pharmacogenetic testing, 
quality of life.

РЕЗЮМЕ

НЕХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИИ ЩИ-
ТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

1Семиков В.И., 2Александров Ю.К., 1Шулутко А.М., 

1Мансурова Г.Т., 1Гогохия Т.Р., 1Горбачева А.В.

1ФГАОУ ВО Первый московский государственный медицин-
ский университет им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский 
университет), кафедра факультетской хирургии №2; 2ФГБОУ 
ВО Ярославский государственный медицинский университет 
МЗ РФ, кафедра хирургических болезней, Россия

Исследованы уровень кальция в сыворотке крови, голосо-
вая функция, тиреоидный статус и качество жизни в сроки 
до 1 года после удаления щитовидной железы у 97 больных, 
из них 86 (88,7%) женщин и 11 (11,3%) мужчин в возрасте 
от 24 до 80 лет (48,8±12,9 лет). Тиреоидэктомия выполнена 
45 (46,4%) больным доброкачественными узловыми заболе-
ваниями щитовидной железы (многоузловой пролифериру-
ющий коллоидный зоб, фолликулярная аденома), 36 (37,1%) 
больным диффузным токсическим зобом и 16 (16,5%) боль-
ным дифференцированным раком щитовидной железы. 

У больных после тиреоидэктомии наблюдались несвязан-

ные с парезом гортанных нервов преходящие нарушения 
голоса, которые самостоятельно нивелирувались в сроки от 
2 до 6 месяцев после операции. Эффективность и безопас-
ность терапии послеоперационного гипотиреоза, правиль-
ный подбор дозы L-тироксина зависят не только от уровня 
тиреотропного гормона, но и генетических особенностей 
пациента. Фармакогенетическое тестирование позволяет 
прогнозировать эффективность коррекции гипотиреоза. 
Качество жизни после тиреоидэктомии хуже, чем после 
органосохраняющих операций и в значительной степени 
определяется гипотиреозом. В отдаленные сроки качество 
жизни после тиреоидэктомии приближается к оценкам па-
циентов после органосохраняющих операций. Для адекват-
ной оценки итогов операции необходим анализ результатов 
не ранее, чем спустя 1 год. 

reziume

farisebri jirkvlis qirurgiis araqirurgiuli 
aspeqtebi 

1v.semikovi, 2iu.aleksandrovi, 1a.Sulutko, 
1g.mansurova, 2t.gogoxia, 2a.gorbaCeva

1rf jandacvis saministros umaRlesi ganaTlebis 
federaluri saxelmwifo avtonomiuri saganmana-
Tleblo dawesebuleba i. seCenovis sax. moskovis 
pirveli saxelmwifo samedicino universiteti 
(seCenovis universiteti), safakulteto qirurgiis 
kaTedra №2; 2rf jandacvis saministros umaRle-
si ganaTlebis federaluri saxelmwifo sabiuje-
to saganmanaTleblo dawesebuleba iaroslavis 
saxelmwifo samedicino universiteti, qirurgi-
uli daavadebebis kaTedra, ruseTi

gamokvleulia kalciumis done sisxlis SratSi, 
xmis funqcia, Tireoiduli statusi da cxovrebis 
xarisxi farisebri jirkvlis mocilebidan 1 
wlamde periodSi 24-dan 80 wlamde (48,8±12,9 w.) 
asakis 97  avadmyofSi (86 qali da 11 mamakaci). 
Tireoideqtomia Sesrulda 45 (46,4%) avadmyofSi 
farisebri jirkvlis keTilTvisebiani kvanZovani 
daavadebebiT, 36 (37,1%) avadmyofSi difuzuri to-
qsikuri CiyviT da 16 (16,5%) - farisebri jirkv-
lis diferencirebuli avTvisebiani simsivniT. 
pacientebSi Tireoideqtomiis Semdeg aRiniSna 

xmis gardamavali darRvevebi, romlebic ar iyo 
dakavSirebuli xorxis nervebis parezTan da da-
moukideblad nivilirdeboda operaciidan 2–dan 
6 Tvemde. operaciisSemdgomi hipoTireozis Tera-
piis efeqturoba da usafrTxoeba, L-Tiroqsinis 
dozis swori SerCeva damokidebulia ara mxolod 
Tireotropuli hormonis doneze, aramed pacien-
tis genetikur Taviseburebebzec. farmakogeneti-
kuri testireba iZleva hipoTireozis koreqciis 
efeqturobis prognozirebis saSualebas. Tir-
eoideqtomiis Semdeg cxovrebis xarisxi uaresia, 
vidre organo-SenarCunebis operaciis Semdeg da 
ganisazRvreba hipoTireoziT. Soreul vadebSi 
Tiroideqtomiis Semdeg cxovrebis xarisxi uax-
lovdeba pacientebis Sefasebebs organo-SenarCu-
nebis operaciis Semdeg. 


