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Summary. Postoperative complications in patients with thyroid and 
parathyroid gland pathology are very common in surgical practice and 
depend on many factors. For the prevention and provision of necessary 
planned medical care in inpatient settings, it is necessary to familiarize 
yourself with the main postoperative complications and the causes 
of their occurrence. The aim of the study was to analyse complications 
after surgical intervention on the thyroid gland, to study ways of 
prevention. The evaluation of the information bases of the PubMed, 
Medline, and e-library systems was carried out. Key words (search 
words): «thyroidectomy», «complications of thyroid surgery», «thyroid 
complications», «laryngeal nerve». As a result of the analysis, publications 
that meet the search criteria were found and studied. An analysis of the 
long-term results of operations for thyroid diseases showed that surgery 
for excision of one lobe of the gland and incomplete removal of it leads 
to fewer complications.

Keywords: thyroid gland, thyroidectomy, hypoparathyroidism, 
intraoperative thyroid complications, laryngeal neural paresis.
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Аннотация. Послеоперационные осложнения у пациентов с патологией щи-
товидной и околощитовидных желез в хирургической практике встречаются 
очень часто и  зависят от  многих факторов. Для профилактики и  оказания 
необходимой плановой медицинской помощи в  стационарных условиях 
требуется ознакомиться с  основными послеоперационными осложнения-
ми и причинами их возникновения. Целью исследования явилось провести 
анализ осложнений после оперативного вмешательства на  щитовидной 
железе, изучить пути профилактики их возникновения. Проведена оценка 
информационных баз системы PubMed, Medline, e-library. Key words (cлова 
для поиска): «thyroidectomy», «complications of thyroid surgery», «осложне-
ния щитовидной железы», «гортанный нерв». В  результате проведенного 
анализа были обнаружены и  изучены публикации, соответствующие кри-
териям поиска. Анализ отдаленных итогов операций при заболеваниях щи-
товидной железы показал, что оперативное вмешательство при удалении 
одной доли железы и неполное удаление ее приводит к меньшему количе-
ству осложнений.

Ключевые слова: щитовидная железа, тиреоидэктомия, гипопаратиреоз, 
интраоперационные осложнения щитовидной железы, парез гортанного 
нерва.

Введение

Последние десятилетия в  структуре эндокринной 
патологии неуклонно увеличивается рост болез-
ней щитовидной железы, нуждающихся в  опера-

тивном вмешательстве. 

Операция на  щитовидной железе является вмеша-
тельством высшей сложности. Это обусловлено ана-

томическими особенностями эндокринной железы, 
а  именно ее непосредственной близостью с  органами 
шеи, крупными сосудами и нервами. Повреждения дан-
ных структур может привести к осложнениям, угрожаю-
щим жизни пациента.

В Российской Федерации каждый год выполняются 
десятки тысяч операций по поводу различных заболева-
ний щитовидной железы. Расширение объема оператив-
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ного вмешательства на  эндокринном органе приводит 
к росту частоты послеоперационных осложнений.

Актуальность данной статьи заключается в  необхо-
димости предотвращения возникновения послеопе-
рационных осложнений на  щитовидной железе. Исход 
терапии заболеваний щитовидной железы обусловлен 
отбором метода оперативного вмешательства, тщатель-
ным наблюдением за пациентами после хирургического 
лечения для предупреждения осложнений, к  тому же 
от реабилитации больного после операции [1].

Анализ и обсуждение

Частота встречаемости осложнений по  данным раз-
ных исследований варьирует от 6 % до 13 % [8, 22, 34, 47].

Исследование В.Я. Хрыщановича и  соавт. (2010) по-
казало, что клинически значимыми осложнениями в по-
слеоперационном периоде считаются невропатический 
парез гортани, дефицит паратиреоидного гормона 
и кровоизлияние; так же единично встречаемые ослож-
нения, такие, как ятрогенный хилоторакс (0,2 %), пара-
лич Белла (1,2 %), плечевой плексит (0,5 %) [2]. 

Исходя из работ А.Г. Гринцова (2020), к наиболее ча-
стым осложнениям в  послеоперационном периоде от-
носят периферический нейропатический парез гортани, 
односторонний приводит к  охриплости и  нарушению 
вокальной функции, а двусторонний паралич — наруше-
нию дыхания с симптомами одышки, и так же расстрой-
ство акта глотания и  качественное нарушение голосо-
вой функции, встречающиеся от 2,4 % до 12,8 % [3].

Парез возвратного гортанного нерва. Количество 
повреждений ветви блуждающего нерва, иннервиру-
емой гортань, в  течении оперативного вмешательства 
на  щитовидной железе занимает большую степень. Ча-
стота травмы возвратного гортанного нерва во время 
операции на щитовидной железе продолжает оставать-
ся высокой по сей день. Исходя из разнообразных источ-
ников, она достигается до 23 % случаев [4]. 

Проведенное исследование Е.В. Волкова и  соавт. 
(2022) позволило вывить основные факторы травми-
рования 10 пары черепно-мозговых нервов, которыми 
являются: значительное вытяжение; ушивание ткани же-
лезы вместе с нервом; тампонада и увеличении количе-
ства интерстициальной жидкости в районе возвратного 
гортанного нерва; работа без зрительного наблюдения 
на задней поверхности щитовидной железы [5]. 

По данным В.Я. Хрыщановича и соавт. (2010) повреж-
дение возвратного гортанного нерва после тиреоидэк-
томии было выявлено у 4,3 % пациентов, после гемити-
реоидэктомии — 0,2 % [2]. 

Большинство исследователей считают, что ведущим 
методом профилактики повреждения возвратного гор-
танного нерва является его визуализация во время опе-
рации [6].

Е.В. Волков и соавт. (2022) в своем исследовании по-
казали, что применение интраоперационного нефрофи-
зиологичекого мониторинга при оперативном лечении 
на щитовидной железе уменьшает количество нейропа-
тического пареза гортани до 14 % [5].

Так А.Ф. Романчишен и соавт. в 2013 году выполняли 
рутинное выделение возвратного гортанного нерва во 
время всех операций на щитовидной железе и околощи-
товидных железах, что позволило уменьшить число од-
носторонних и двусторонних повреждений возвратного 
гортанного нерва в 4–9 раз [7].

По результатам исследования Е.Д. Легенькой и соавт. 
(2023) установлено, что использование интраопераци-
онного нейромониторинга является эффективным до-
полнительным инструментом в  совокупности с  опытом 
хирурга, помогает в  раннем интраоперационном кон-
троле гортанных нервов, позволяет снизить частоту раз-
вития парезов и параличей гортани [8].

Парез верхнего гортанного нерва. Нередко встречае-
мое осложнение, которое составляет 5 %–9 % при хирур-
гических вмешательствах на эндокринной железе [9, 10]. 

Верхний гортанный нерв отвечает за  двигательную 
иннервацию перстневидно-щитовидной мышцы, кото-
рая участвует в  регулировании основной частоты го-
лоса, при этом так же влияет на снижение высоты тона 
и перехода от звучных звуков к беззвучным при разго-
воре. В  результате пареза верхнего гортанного нерва 
возникает быстрая утомляемость голосового аппарата, 
становится невозможным использование громкого раз-
говорного голоса. Происходит понижение разговорной 
интонации, доходящей до  монотонности, нарушение 
симметрии фазы колебаний голосовых складок. 

Частичная, а  также полная потеря голоса или нару-
шение физиологического процесса, обеспечивающего 
нормальное течение метаболизма, происходит в  связи 
с  нарушением дееспособности нерва с  одной стороны 
[11, 12, 13]. Для жизни человека появляется серьезная 
опасность если произойдет двустороннее повреждение 
нерва. В  таком случае необходимо провести оператив-
ное вмешательство, во время которого осуществляется 
рассечение передней стенки трахеи, с  последующим 
созданием искусственного отверстия, предназначенно-
го для обеспечения дыхательной функции [14, 15, 16].

По данным E. Varaldo и соавт. (2014) нейропатический 
парез гортани случается при непосредственном воздей-
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ствии на нерв в результате наложения лигатуры, клипсы, 
так же в  результате пересечения, ущемления, разреза 
или проведения метода диатермокоагуляции вблизи 
от него [17, 18]. 

В 1992 году изучения C. Cernea и соавт. показали, что 
повреждение нерва развивается у  пациентов, имею-
щих значительный объем железы внутренней секреции, 
с низким положением гортани и синдромом Клиппеля–
Фейля (аномальным строением шейного отдела позво-
ночника), что приводит к неправильному положению вет-
ви блуждающего нерва, иннервируемую гортань [14, 19]. 

Во время выполнения хирургического вмешатель-
ства на  железе внутренней секреции при использова-
нии интраоперационного нейромониторинга может 
наблюдаться потеря электромиографического сигнала 
в связи с натяжением участка щитовидной железы и вме-
сте с ней гортанных нервов. 

Выделение возвратного гортанного нерва — веду-
щий способ профилактики пареза гортанных мышц во 
время проведения операции на щитовидной железе [20, 
21]. Хирурги считают, что должен соблюдаться трепет-
ный подход к нерву, иннервируемому перстнещитовид-
ную мышцу в тиреоидной практике. 

Гипопаратиреоз. Хирургическое удаление щитовид-
ной железы может привести к уменьшению функциони-
рования околощитовидных желез в  результате травми-
рования, нарушения циркуляция крови или удаления 
паращитовидных желез по вине врача [22, 23, 24]. 

Сниженная функция околощитовидных желез про-
является низким уровнем паратгормона в  крови и, как 
следствие — гипокальциемией и  гиперфосфатемией 
[25]. Это состояние организма носит название гипопара-
тиреоза. По данным J. Powers и соавт. (2013) гипопарати-
реоз после операции на щитовидной железе наблюдает-
ся в 75 % среди всех случаев данного заболевания [26]. 

Н.С. Кузнецов и  соавт. в  2012 году, а  также A. Hauch 
в  2014 году в  своих работах наблюдали прямую зави-
симость частоты возникновения послеоперационного 
гипопаратиреоза от  объема операции на  щитовидной 
железе и опыта хирурга [27, 28].

Послеоперационный гипопаратиреоз как ослож-
нение тотальной тиреоидэктомии развивается у  14 % 
пациентов из 14934 по данным L. Rosato и соавт. (2004) 
и у 48 % пациентов из 1792 по данным J. J. Diez и соавт. 
(2019) [29, 30]. После субтотальной резекции щитовид-
ной железы гипопаратиреоз наблюдается в  12,6 % слу-
чаев, а после гемитиреоидэктомии — в 9 % [31, 32].

Гипокальциемия в зависимости от видов хирургиче-
ских вмешательств развилась: у 14 (5,3 %) пациентов по-

сле тотальной тиреоидэктомии, у 1 (3,2 %) — после близ-
кой к  тотальной тиреоидэктомии, у  1 (16,7 %) — после 
тотальной тиреоидэктомии с  центральным удалением 
лимфоузлов при злокачественных опухолях, у 1 (20 %) — 
после тотальной тиреоидэктомии с центральной и лате-
ральной лимфодиссекцией, у 3 (18,8 %) — после повтор-
ного вмешательства [33, 34]. 

В результате проведенного исследования так же вы-
яснилось, что случаи гипокальциемии чаще возникали 
после оперативных вмешательств в отношении гиперти-
реоза, так же после удаления щитовидной железы, лишь 
в 40 % случаев снижение содержания кальция в крови 
выявлено у  пациентов с  пересадкой тканей паращито-
видной железы или случайном ее удалении [31–34].

О.С. Попов и  соавт. (2010) изучали частоту развития 
послеоперационного гипопаратиреоза, при этом во вре-
мя оперативного вмешательства им удалось визуализи-
ровать околощитовидные железы у 79 % пациентов [32]. 

По изучению А.Ф. Гумматова и соавт. (2020) в началь-
ном периоде после операции у 20 (5 %) пациентов из 402 
зарегистрировано снижение содержания кальция в кро-
ви, у 12 (3 %) — временный характер болезни, у 8 (2 %) — 
постоянный [33]. 

Авторами установлен факт, что случайно во время 
операции околощитовидные железы были удалены 
в  1,95 % случаев, травмированы — у  2,9 % пациентов. 
Признаки нарушения кровоснабжения околощитовид-
ных желез диагностированы у 2,8 % больных. У данных 
пациентов исследователи наблюдали клинические сим-
птомы транзиторного гипопаратиреоза [33].

По мнению L. Lorente-Poch и соавт. (2015) вероятность 
появления постоянного послеоперационного гипопа-
ратиреоза зависит от количества оставшихся околощи-
товидных желез: 16 % — дееспособность одной-двух 
желез, 6 % — функционирование трех, 2,5 % — при на-
личии четырех желез [20].

В 2017 году S.D. Kamath и B.S. Rao предоставили кли-
ническое наблюдение развития гипопаратиреоза спустя 
15 лет после резекции щитовидной железы, при этом 
патогенез причины обусловлен нарушением питания 
околощитовидных желез, из-за нарушения микроцирку-
ляции [35].

Большинство исследователей причинным фактором 
развития послеоперационного гипопаратиреоза счита-
ют недостаток витамина D до операции [27–31]. 

С позиции О.В. Симакиной и соавт. (2014), если вита-
мина 25(ОН)D3 составляет менее 15 нг/мл, то возникает 
существенная вероятность развития послеоперацион-
ного гипопаратиреоза [36].
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Клиническая симптоматика послеоперационного ги-
попаратиреоза характеризуется степенью активности 
снижения кальция и увеличением фосфора в крови [37, 38].

Из-за нарушения регуляции кальций-фосфорного 
обмена появляются: болезни твёрдых тканей зубов, ча-
стичное или полное помутнение хрусталика, нарушение 
целостности ногтевой пластины, шелушения кожи, воз-
никновение аллопеции и  заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта. 

Гипокальциемическое поражение мышечной ткани 
стенок миокарда приводит к  появлению тахикардии 
и  фибрилляции желудочков. Мочекаменная болезнь 
и  почечная недостаточность появляются в  результате 
повышенного выделения фосфора и  снижение обрат-
ного поглощения кальция в  проксимальных отделах 
нефрона. Вышеперечисленные расстройства приводят 
к  снижению качества жизни пациентов, а  в определен-
ных случаях — к инвалидизации [39].

Тщательный контроль за  околощитовидными желе-
зами и  окружающими их артериями — важный крите-
рий самоконтроля успешной операции и сохранения их 
дееспособности. 

И.В. Слепцов и соавт. (2021) отмечают, что интраопе-
рационно при выведении в  рану щитовидной железы 
сосуды околощитовидных желез принимают положение 
натяжения, которое приводит к  нарушению их микро-
циркуляции, а  в дальнейшем к  расстройству функции 
желез [40].

Для минимизирования повреждений был разработан 
метод интраоперационной визуализации околощито-
видных желез. Суть методы заключается на применении 
источника поляризованного света и  5-аминолевулино-
вой кислоты. Кислота накапливается в  ткани околощи-
товидных желез, и железы под воздействием поляризо-
ванного света светятся розово-оранжевым светом, в то 
время как окружающие органы приобретают темно-си-
ний цвет [41]. 

P. Sheahan и соавт. (2016) предложили вводить в ткань 
щитовидной железы суспензию наночастиц с  углеро-
дом, что способствовало окрашиванию железы в  чер-
ный цвет, а  околощитовидные железы оставались ин-
тактными. С помощью новой методики удалось снизить 
частоту возникновения временного гипопаратиреоза 
в 5 раз [42]. 

Несмотря на появление разнообразных методов для 
снижения повреждений околощитовидных желез, неза-
менимым способом остается трепетный подход к окру-
жающим железам и доскональное знание анатомо-топо-
графических особенностей в поле операции и бережное 
отношение к околощитовидным железам.

Кровотечение в послеоперационном периоде. Часто-
та кровотечения после операций на щитовидной железе 
варьирует по данным разных исследователей от 0,87 % 
до 4,7 % [43, 44, 45]. Увеличивают риск кровотечения на-
рушения свертывающей системы крови, большие раз-
меры зоба, интенсивное кровоснабжение железы при 
токсическом зобе, расширение объема и  травматично-
сти хирургического вмешательства при рецидивах зоба 
и онкологических процессах. 

Так данные Ю.В. Кухтенко и  соавт. (2015) свидетель-
ствуют о наиболее чаще встречающимся кровотечении 
после оперативного вмешательства, связанного с Базе-
довой болезнью [46]. 

А.Ф. Романчишев и  соавт. (2012) в  большинстве слу-
чаев наблюдали послеоперационные кровотечения 
у пациентов с рецидивным токсическим зобом и раком 
щитовидной железы [4].

Изучив протоколы компьютерных томографий вет-
вей брахиоцефальных артерий, А.А. Куприн и  соавт. 
(2021), отметили, что артериальное кровоснабжение 
щитовидной железы обеспечивают преимущественно 
нижняя и верхняя щитовидные артерии, при этом ствол 
нижней щитовидной артерии крупнее верхней щитовид-
ной артерии [47]. 

Лидирующее место среди источников послеопераци-
онных кровотечений занимают ветви нижней щитовид-
ной артерии. Также в своей работе хирурги сталкивают-
ся с  кровотечениями из  остатка ткани железы, сосудов 
мышц шеи, подкожно-жировой клетчатки и ветвей верх-
ней щитовидной артерии [48, 49, 50].

Также хирургу во время операции необходимо пом-
нить о  непарной щитовидной артерии. А.В. Черных 
и  соавт. (2013) визуализировали артериальное русло 
щитовидной железы на  трупном материале и  пришли 
к  выводу, что непарная щитовидная артерия встреча-
ется у 19,9 % людей, отходит от дуги аорты, и, несмотря 
на свой небольшой диаметр способна послужить причи-
ной кровоизлияния [11].

Особенностью кровотечений является образование 
гематомы в  области оперативного вмешательства с  ча-
стотой от 1,2 % до 4,8 % [7, 24, 26, 48]. Опасность послео-
перационных гематом связана с риском возникновения 
рефлекторной остановки сердца и механической асфик-
сии вследствие распространения крови по межмышеч-
ным пространствам в  средостение и  увеличением раз-
меров гематомы. 

В клинической картине послеоперационных крово-
течений преобладают местные симптомы над общими 
признаками кровопотери. Динамическое наблюдение 
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за  пациентом в  послеоперационном периоде позволя-
ет своевременно выявить данное осложнение и осуще-
ствить гемостаз.

Заключение

Осложнения послеоперационные на  щитовидной 
железе являются серьезной проблемой, с которой стал-
киваются как пациенты, так и  врачи. В  ходе нашего ис-
следования мы рассмотрели различные осложнения, ко-
торые могут возникнуть после хирургического лечения, 
включая повреждения окружающих тканей, голосового 
аппарата, паратиреоидных желез, а  также возможные 
проблемы с рубцовой тканью и кровотечениями. 

Послеоперационные осложнения возникают ре-
гулярно, что обусловлено тяжестью хирургической 
операции. Чтобы снизить риски послеоперационных 
осложнений врачу-хирургу всегда нужно знать ана-
томо-топографические особенности нервов гортани, 

строение паращитовидных желез; а также проводить их 
визуализацию и  выделение во время операции. Важно 
учитывать, чем меньше объем удаления ткани щитовид-
ной железы, тем меньше вероятность возникновения 
осложнений.

Несмотря на  то, что послеоперационные осложне-
ния неизбежны в  некоторых случаях, важно отметить, 
что современные методы диагностики и техники хирур-
гического вмешательства способствуют значительному 
снижению риска их возникновения. 

Правильная подготовка пациента, квалифицирован-
ный хирург и послеоперационный уход играют решаю-
щую роль в предотвращении и управлении осложнени-
ями. Развитие новых технологий и улучшение обучения 
хирургов должны быть приоритетом для обеспечения 
успешных результатов лечения и снижения негативных 
последствий для пациентов.
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