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ДООПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

Показания

� Местный рецидив рака ЩЖ.
� Рецидивирующий доброкачественный зоб, со-

провождающийся симптомами компрессии.
� Рецидив тиреотоксикоза.

Общие сведения

� Проведение первой тотальной тиреоидэктомии 
при доброкачественных заболеваниях избав-
ляет от необходимости проведения повторной 
операции на ЩЖ.

� Проведение тотальной тиреоидэктомии с дис-
секцией лимфатических узлов центральной ча-
сти шеи снижает вероятность повторной опе-
рации по поводу местно-регионарного рециди-
ва папиллярного рака ЩЖ.

� При повторной операции на ЩЖ риск разви-
тия хронического гипопаратиреоза, а также па-
ралича ВГН возрастает даже при проведении 
операции опытными специалистами.

� В большинстве повторных операций на ЩЖ 
важную роль играет нейромониторинг [1–5].

Необходимое оборудование

� Устройство LigaSure (рис. 5.1) или ультразвуко-
вой скальпель.

� Интраоперационный нейромонитор (рис. 5.2), 
а также электроды, стимулятор и эндотрахеаль-
ная трубка.

1 leigh.delbridge@sydney.edu.au

Рис. 5.1 Устройство LigaSure.

Рис. 5.2 Интраоперационный нейромонитор.
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Часть 1 Хирургия щитовидной железы50

Предоперационная подготовка и оценка рисков

Предоперационная подготовка
� Изучение протокола предыдущей операции и ре-

зультатов гистопатологического исследования.
� Тестирование функции ЩЖ, определение уров-

ней кальция и ПТГ.
� ТАБ при подозрении на злокачественность.
� Ларингоскопия для исследования функции го-

лосовых связок (перед повторной операцией 
обязательна).

� УЗИ лимфатических узлов с их картированием.
� КТ при подозрении на опухоль загрудинной 

локализации.

Оценка рисков

Оценка рисков в значительной степени зависит от 
характера первой операции.

Низкий риск
� Ранее выполненная резекция перешейка ЩЖ.
� Рецидив в пирамидальной доле или после то-

тальной тиреоидэктомии.

Промежуточный риск
� Контралатеральный рецидив узлового зоба с 

нормальной функцией ВГН.
� Ипсилатеральный рецидив узлового зоба с 

подтвержденным ипсилатеральным парали-
чом ВГН.

Высокий риск
� Контралатеральный рецидив узлового зоба с 

параличом ВГН на стороне первой операции.
� Ипсилатеральный рецидив узлового зоба в бу-

горке Цукеркандля.
� Рецидив загрудинного узлового зоба.
� Рецидив рака ЩЖ в паратрахеальной клетчатке.

Алгоритм принятия решений

Алгоритм принятия решений при выборе повтор-
ной операции приведен на схеме 5.1.

Советы и предостережения

� Планирование повторной операции включает 
анализ протоколов предыдущих хирургиче-
ских вмешательств и морфологических заклю-
чений с учетом ранее проведенной резекции 
ОЩЖ, а также анализ результатов топической 
диагностики для оценки текущей анатомии 
ЩЖ.

� Поскольку выполнение высокого разреза чуть 
ниже перстневидного хряща значительно об-
легчает выделение пирамидальной доли и верх-
него полюса ЩЖ, решение о выполнении но-
вого разреза или о проведении манипуляций 
в пределах старого разреза следует принимать 
вместе с пациентом.

� Для облегчения ориентации мобилизацию и 
и дентификацию анатомических ориентиров луч-
ше выполнять латеральнее операционного по-
ля первого вмешательства.

� Если возможно, идентификацию ВГН прово-
дить в области неизмененных тканей с помо-
щью ИОНМ.

� Необходима идентификация оставшихся ОЩЖ 
и определение их жизнеспособности. При лю-
бых сомнениях в этом выполните аутотранс-
плантацию.

� Не следует рассчитывать, что после первой 
двухсторонней операции сохранилось несколь-
ко функционирующих ОЩЖ либо после пер-
вой односторонней процедуры на контралате-
ральной стороне осталась ткань ОЩЖ2.

� Не стоит пренебрегать дооперационной ларин-
госкопией у бессимптомных пациентов, по-
скольку у 30% пациентов с параличом ВГН го-
лос может быть нормальным.

� При повторной операции ВГН может быть вну-
три или позади подподъязычной мышцы.

Хирургическая анатомия 

Перемещение ЩЖ вниз в процессе эмбриогенеза 
обусловливает три наиболее частые области реци-
дива: пирамидальная доля, тимический отросток 
ЩЖ и бугорок Цукеркандля (рис. 5.3).

На рис. 5.4 показано операционное поле при 
повторной операции: завершение тиреоидэктомии 
правой доли ЩЖ, имеющей на момент операции 
нормальное анатомическое строение.

Перед операцией

� Подтвердить планируемый объем операции.
� Оценить результаты ларингоскопии голосовых 

связок.

2 Даже единственная оставшаяся ОЩЖ может вырабаты-
вать достаточное количество ПТГ для поддержания нор-
мального уровня кальция.
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Глава 5 Повторная тиреоидэктомия 51

Схема 5.1 Алгоритм принятия решений при выборе повторной операции.

Язык

Щитовидно-
подъязычная 

закладка

Пирамидальная 
доля

Тиреотимический остаток 
ткани щитовидной железы

Бугорок 
Цукеркандля

4-й глоточный карман

Подъязычная кость

Слепое отверстие
языка

Рис. 5.3 Перемещение щитовидной железы вниз в процессе эмбрио-

генеза обусловливает три наиболее частые области рецидива: пира-

мидальная доля, тиреотимический остаток и бугорок Цукеркандля.

Рис. 5.4 Операционное поле при повторной операции: завершение 

тиреоидэктомии правой доли щитовидной железы, имеющей на мо-

мент операции нормальное анатомическое строение.

Тиреоидэктомия

Рецидив в области 
эмбриональных остатков

Двухсторонний рецидив, 
преимущественно

в области переднего 
послеоперационного 

рубца

Нарушений не выявлено Паралич возвратного
гортанного нерва

Удаление остатков ткани 
щитовидной железы

по показаниям

Операция на контралате-
ральной стороне только 
по веским показаниям

Удаление узла
или резекция перешейка 

щитовидной железы

Лобэктомия

Рецидив на контра-
латеральной стороне

Рецидив в области
эмбриональных закладок

щитовидной железы

Двухсторонняя
субтотальная резекция 

Объем операции

Тип рецидива

Дооперационная 

ларингоскопия

Повторная операция 

� Проверить результаты дооперационных мето-
дов визуализации.

� Проверить результат цитологического исследо-
вания (если проводили).

� Перечитать протокол предыдущей операции.

Укладка пациента

Пациент лежит на спине с расположенным под 
плечами валиком для удлинения шеи, затылок на-
ходится на фиксирующем голову кольце.
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Рис. 5.5 Двухсторонняя инфильтрация шейного сплетения по лате-

ральному краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы, где прохо-

дит шейное сплетение (края грудино-ключично-сосцевидной мышцы 

и шейное сплетение отмечены пунктирными линиями). Перстневид-

ный хрящ отмечен прямоугольником, старый разрез обозначен то-

чечной линией, новый разрез — сплошной линией.

Рис. 5.6 Предпочтительнее выполнить закругленный разрез с иссе-

чением рубца после предыдущей тиреоидэктомии. Однако если ста-

рый рубец расположен слишком низко и не позволяет обеспечить 

нужный доступ, можно выполнить разрез выше предыдущего разре-

за, но ниже уровня перстневидного хряща. Перстневидный хрящ отме-

чен прямоугольником, новый разрез — сплошной линией.

Анестезия

� Общая анестезия. Если планируется проведе-
ние ИОНМ с помощью эндотрахеальной труб-
ки с электродами, следует избегать применения 
длительно действующих миорелаксантов.

� Двухсторонняя инфильтрация шейного спле-
тения по латеральному краю ГКСМ и местная 
инфильтрация области разреза (рис. 5.5).

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

В начале операции

� Проверить наличие письменного информиро-
ванного согласия пациента.

� Проверить наличие аллергических реакций у 
пациента.

Разрез

Предпочтительнее выполнить закругленный раз-
рез с иссечением рубца после предыдущей тирео-
идэктомии. Однако если старый рубец располо-
жен слишком низко и не позволяет обеспечить 
нужный доступ, можно выполнить разрез выше 
предыдущего разреза, но ниже уровня перстне-
видного хряща. На рис. 5.6 перстневидный хрящ 
отмечен прямоугольником, а место нового разре-
за — сплошной линией.

Этапы операции

Этапы операции показаны на рис. 5.7–5.12. До-
биться сохранения всех оставшихся ОЩЖ луч-
ше всего поэтапной мобилизацией фасции ЩЖ 
с одновременным поиском ОЩЖ, которых труд-
но идентифицировать в рубцовой ткани. Если со-
хранить адекватное кровоснабжение ОЩЖ слож-
но, часто осуществляют их аутотрансплантацию 
в ГКСМ после предварительного измельчения в 
5 мл физиологического раствора.

Ушивание раны

� Если проводится ИОНМ, то в конце операции 
следует протестировать блуждающий нерв для 
подтверждения его жизнеспособности.

� Чаще всего дренирование не нужно. На под-
подъязычную мышцу и платизму послойно на-
кладывают подкожные швы, используя абсор-
бирующиеся нити. Далее накладывают внутри-
кожный шов и пластырные полоски Steri-Strips 
в качестве повязки.

В конце операции

� Оформить протокол операции.
� Провести согласование лечения и наблюдения 

в послеоперационный период.
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Ткань щитовидной
железы (рецидив)

Возвратный 
гортанный 

нерв

Грудино-ключично-сосцевидная мышца

Общая сонная 
артерия

Предпозвоночная 
фасция

Рис. 5.7 Начинать мобилизацию для выделения влагалища сон-

ных сосудов лучше всего вдоль латеральной границы грудино- 

ключично-сосцевидной мышцы. Если проводят нейромониторинг, то 

между сонной артерией и внутренней яремной веной следует иден-

тифицировать блуждающий нерв и стимулировать его для провер-

ки целостности и функции. Затем нужно выделить предпозвоноч-

ную фасцию и лигировать среднюю щитовидную вену для выделе-

ния зад нелатеральной границы щитовидной железы. Следующий 

этап — выявление трахеи по средней линии. Это дает необходимые 

ориентиры для идентификации возвратного гортанного нерва.

Рис. 5.8 Существуют три способа идентификации возвратного гор-

танного нерва. Самый распространенный способ в случае повтор-

ной операции — использовать латеральный доступ по типу back door 

(стрелка), когда диссекцию продолжают в медиальном направлении 

через предпозвоночную фасцию к трахеопищеводной борозде. Акку-

ратное препарирование и пальпация нерва помогут определить его 

местоположение до вхождения в старую рубцовую ткань. Осторож-

ное поднятие гортани кверху приводит к натяжению нерва, что помо-

жет его обнаружить.

Трахея

Нейрости-
мулирующий

электрод

Предпозвоночная
фасция

Грудино-ключично-
сосцевидная мышца

Внутренняя 
яремная вена

Блуждающий
нерв

Внутренняя 
сонная 
артерия

Средняя 
щитовидная 
вена

Щитовидная 
железа

Возвратный 
гортанный нерв

Подключичная
артерия

Рукоятка грудины

Тимус

Рис. 5.9 Низкий доступ (стрелка) к возвратному гортанному нерву в 

случае наличия рубцовой ткани в латеральной области. Диссекция 

в поперечном направлении в области тимуса позволяет определить 

возвратный гортанный нерв в месте его выхода из-под правой под-

ключичной артерии. Часто возвратный гортанный нерв можно обна-

ружить в области неизмененных тканей, за исключением повторной 

операции по поводу загрудинного зоба.

Возвратный 
гортанный нерв

Рис. 5.10 Верхний доступ (стрелка) к возвратному гортанному нерву 

в случае наличия рубцовой ткани в латеральной области и ниже. Воз-

вратный гортанный нерв идентифицируют в месте его входа в гор-

тань, открыв бессосудистое пространство медиальнее от верхнего по-

люса щитовидной железы и проводя диссекцию в каудальном на-

правлении к нижней границе перстнещитовидной мышцы.
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Рис. 5.11 Во время повторной операции по поводу местного рециди-

ва рака щитовидной железы в паратрахеальной клетчатке возврат-

ный гортанный нерв часто можно обнаружить натянутым над обла-

стью рецидива опухоли, которая обычно представляет собой мета-

стазы в лимфатических узлах в трахеопищеводной борозде.

Рис. 5.12 Удаление рецидивного загрудинного доброкачественного 

узлового зоба через шейный доступ возможно, т.к. увеличивающий-

ся узел имеет тенденцию отодвигать, а не инфильтрировать приле-

жащие ткани.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

Осложнения

Частые осложнения
� Хронический гипопаратиреоз.
� Хронический паралич ВГН.
� Паралич наружной ветви верхнего гортанного 

нерва.

� Кровотечение/гематома.
� Серома.
� Нагноение раны.

Редкие осложнения
� Перфорация трахеи.
� Перфорация пищевода.
� Тиреотоксический криз.
� Повреждение симпатического ствола (синдром 

Горнера).

Результаты лечения

� Морфологический диагноз.
� В большинстве случаев облегчение синдрома 

компрессии.
� Эутиреоз после заместительной терапии тиро-

ксином.
� Косметический эффект (в некоторых случаях).

Последующее наблюдение

� Определение уровня ПТГ в сыворотке крови 
через 1 час после операции.

� Определение сывороточного кальция на следу-
ющие сутки после операции.

� Дополнительный прием кальция и аналогов ви-
тамина D (по показаниям).

� Заместительная терапия тироксином из расчета 
1,6 мкг на 1 кг массы тела.

� Ларингоскопия.
� Проверка функции ЩЖ через 6 недель с кор-

рекцией дозы тироксина.

ВЕБ-РЕСУРСЫ

� http://www.uptodate.com/contents/initial-and-
reoperative-thyroidectomy
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ВОПРОС 1. Что из перечисленного не имеет зна-
чения для ревизионной операции на щитовидной 
железе?
А. Протокол предыдущей операции.
Б. Проверка голосовых связок.
В. Ультразвуковое исследование.
Г. Визуализация с сестамиби.

ВОПРОС 2. Что из перечисленного не нужно для 
интраоперационного нейромониторинга?
А. Эндотрахеальная трубка с электродами.
Б. Стимулятор.
В. Кожные электроды.
Г. Миорелаксация.

ВОПРОС 3. Какой доступ является основным для 
идентификации возвратного гортанного нерва при 
повторной операции на щитовидной железе?
А. Верхний медиальный.
Б. Латеральный по типу back door.
В. Нижний.
Г. Фронтальный.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

ВОПРОС 4. Какое осложнение не является распро-
страненным (> 2%) после повторной операции на 
щитовидной железе?
А. Тиреотоксический криз.
Б. Серома.
В. Кровотечение.
Г. Гипопаратиреоз.

ВОПРОС 5. Что из перечисленного обычно не вы-
полняют при последующем наблюдении после по-
вторной операции на щитовидной железе?
А. Определение уровня паратиреоидного гормона 

в сыворотке крови через 1–4 час после опера-
ции.

Б. Определение уровня кальция в сыворотке кро-
ви в 1-е сут после операции.

В. Определение уровня тиреоглобулина.
Г. Определение уровня тиреотропного гормона.
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