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Резюме. Аберрантная правая подключичная артерия – это аномалия аортальной арки, известная как артерия 
люзория, имеет частую ассоциацию с невозвратным нижним гортанным нервом. Представляем случай доопераци-
онной диагностики артерии люзория при планировании оперативного лечения по поводу доброкачественного за-
болевания щитовидной железы. Во время интраоперационной ревизии выявлен невозвратный нижний гортанный 
нерв справа и типично расположенный возвратный нижний гортанный нерв слева. В данной клинической ситуа-
ции выявить сосудистую аномалию, являющуюся прогностическим признаком невозвратного нижнего гортанного 
нерва, нам позволила рентгеноскопия пищевода. Считаем необходимым выполнять рентгеноскопию пищевода па-
циентам с подозрением на компрессию органов шеи увеличенной щитовидной железой.

Ключевые слова: невозвратный нижний гортанный нерв; артерия люзория; тиреоидэктомия.
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Summary. The aberrant right subclavian artery is an aortic arch anomaly known as arteria lusoria. It has a frequent 
association with nonrecurrent inferior laryngeal nerve. We present a case of pre-operative diagnosis of the arteria lusoria 
when planning surgical treatment for a benign disease of the thyroid gland. During the intraoperative revision, a nonrecurrent 
inferior laryngeal nerve was detected on the right and a typically recurrent laryngeal nerve was located on the left. In this 
clinical situation, the fluoroscopy of the esophagus allowed us to identify the vascular anomaly, which is a prognostic sign of 
the irreversible nonrecurrent inferior laryngeal nerve. We consider it necessary to perform fluoroscopy of the esophagus in 
patients with suspected compression of the neck organs with an enlarged thyroid gland.

Key words: nonrecurrent inferior laryngeal nerve; arteria lusoria; thyroidectomy.

Аберрантная (ретроэзофагеальная) правая подклю-
чичная артерия – наиболее часто встречающаяся анома-
лия аортальной арки, известная как артерия люзория, 
распространенность колеблется от 0,4 до 2% популяции 
[10]. Может встречаться совместно с другими сердечно-
сосудистыми аномалиями – двустворчатый аортальный 
клапан, общее устье сонных артерий и артерия люзория 
[15], бычья арка, артерия люзория и левая позвоночная 
артерия, возникающая из дуги аорты и другими [7]. Как 
правило, данная аномалия бессимптомна, при наличии 
клинических проявлений чаще встречаются дисфагия, 
боль в грудной клетке симптомы компрессии трахеи 
[4,9]. Лечение оправдано при возникновении аневриз-
мы артерии люзория, риска разрыва или в симптомати-
ческих случаях с признаками сдавления пищевода или 
трахеи, в случаях с эмболиями, вызывающими ишемию 
верхней конечности [12,13], разрывом аневризмы [5], а 
также в случаях сочетанных аномалий дуги аорты [1].

Для разных специальностей данный вид сосудистой 
аномалии имеет разное клиническое значение. Так, для 
интервенционных радиологов знание о наличии арте-
рии люзория важно при проведении трансрадиальной 
коронарной ангиографии [8,11]. Для эндокринных хи-
рургов данная патология представляет большое значе-

ние в связи с ассоциацией этой аномалии с невозврат-
ным нижним гортанным нервом (НВГН).

НВГН является редким, но при этом клинически 
очень значимым анатомическим вариантом расположе-
ния нижнего гортанного нерва, который заключается в 
том, что нерв отходит от блуждающего нерва на шее, не 
образуя петлю под подключичной артерией в средосте-
нии. Об образовании НВГН при сосудистой аномалии 
аортальных арок во время раннего эмбрионального 
развития впервые сообщал Стедман в 1823 году [14].

В нашей статье приводим случай дооперационной 
диагностики артерии люзория при доброкачественной 
патологии щитовидной железы (ЩЖ).

Описание клинического случая. Пациентка П., 61 
года, наблюдалась с многоузловым зобом с 2016 года. 
Постепенно появились жалобы на сонливость, повы-
шенную утомляемость, приступы учащенного сердце-
биения, поперхивание при глотании пищи. При обсле-
довании по месту жительства выявлен субклинический 
тиреотоксикоз, увеличение правой доли щитовидной 
железы. По данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
ЩЖ 04.04.2017: Правая доля 15,1 см3. Левая доля 6,1 
см3. Общий объем 21,2 см3. Неоднородной структуры. 
В правой доле конгломерат образований 48х22 мм с по-
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вышенной васкуляризацией. В левой доле 31х13х14 мм. 
Лимфатические узлы до 10-4,4 мм без патологической 
васкуляризации.

Был назначен тиамазол 2,5 мг в сутки. Направлена в 
ИОКБ для уточнения дальнейшей тактики. В 2017 об-
следована на базе ИОКБ, результаты исследований:

Тонкоигольная аспирационная биопсия 14.06.2017: 
левая доля - коллоид, измененные эритроциты, макро-
фаги. По классификации Bethesda 2010 - I диагностиче-
ская категория – соответствует неинформативной 
пункции. Правая доля - фолликулярный эпителий с дис-
трофическими изменениями, коллоид. По классифика-
ции Bethesda 2010 - II диагностическая категория – со-
ответствует доброкачественному коллоидному узлу.

Сцинтиграфия ЩЖ 28.06.2017: признаки снижения 
функциональной активности тиреоидной ткани. Очаговое 
изменение в правой доле по типу холодного узла.

Гормональный профиль 10.10.2017: тиреотропный 
гормон (ТТГ) 0,95 мкМЕ/мл (0,40–4,00), свободный тирок-
син 13,30 пмоль (9,00-22,20), АТ ТПО 0,5 Ед/мл (до 34).

Рентген-томография трахеи 10.10.2017: минималь-
ное отклонения трахеи в шейном отделе влево за счет 
внетрахеального образования.

Рентгеноскопия пищевода 
10.10.2017: небольшое сужение 
пищевода в шейном отделе, 
обусловленное внепищеводным 
образованием (ЩЖ), много 
данных за аномальное отхож-
дение правой подключичной 
артерии.

УЗИ ЩЖ 10.10.2017. 
Заключение: Диффузные из-
менения в ЩЖ. Многоузловой 
зоб. Описание: Расположение 
обычное. Перешеек 2,6 мм, пра-
вая доля 25х22х57 мм, объем 
15,0 см3, левая доля 16х17х49 
мм, объем 6,3 см3. Общий объ-
ем 21,3 см3. Эхогенность сме-
шанная, структура диффузно 
неоднородная. Контуры ров-
ные, четкие. Очаговые измене-
ния: всю правую долю занима-
ет конгломерат изоэхогенных 
образований с гипоэхогенными 
ободками, некоторые с жид-
костными включениями, сле-
ва аналогичный конгломерат. Васкуляризация железы 
в пределах нормы. Кровоток образований смешанный, 
справа усилен фрагментарно.

          а       б 
Рис. 2. МСКТ-грамма исследования сосудов средостения. 

а – 3D реконструкция, б – томограмма.

Рис. 1. Рентгенограмма контрастного 
исследования пищевода.

Учитывая данные сцинтиграфии ЩЖ было рекомен-
довано отменить тиамазол, динамическое наблюдение 
за тиреоидным статусом.

За время наблюдения (3 месяца) отмечает появление 
изжоги, плохое самочувствие, слабость, повышенную 
утомляемость, внутреннюю дрожь, ощущение задерж-
ки пищи в пищеводе.

При контрольном осмотре: Гормональный профиль 
01-02.2018: ТТГ 0,24 мкМЕ/мл (0,40-4,00), свободный ти-
роксин 14,00 пмоль (9,00-22,20), паратгормон 40,8 пг/мл 
(15,0-68,3).

Иммуноферментный анализ крови 30.01.2018: вита-
мин 25(ОН)Д 19,58 нг/мл (более 30), кальцитонин менее 
2 пг/мл (менее 11,5), 07.02.2018: антитела к рецепторам 
ТТГ – менее 0,3Ед/л (менее 1,75).

МСКТ – ангиография 07.02.2018: Заключение: 
Нетипичное отхождение правой подключичной артерии 
(вариант нормы). Асимметрия позвоночных артерий.

Эзофагогастродуоденоскопия 02.03.2018: Заключение: 
Поверхностный гастрит. Цитология - гиперплазия 
покровно-ямочного эпителия. Нр значительное количе-
ство, лимфоидные элементы.

Рентгеноскопия пищевода и желудка 12.03.2018: 
Заключение: небольшое сужение пищевода в шейном от-
деле, обусловленное вне пищеводным образованием (уве-
личенной ЩЖ). Признаки аномального отхождения пра-
вой подключичной артерии от дуги аорты с умеренным 
сдавлением аортального сегмента пищевода на этом 
уровне. Аксиальная кардиальная малая грыжа пищевод-
ного отверстия диафрагмы. Недостаточность кардии. 
Гастроэзофагеальный рефлюкс. Признаки гастрита.

Консультация торакального хирурга: Диагноз: 
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы. Недостаточность 
кардии без эзофагита. Хронический гастрит, Нр ас-
социированный. Сдавление грудного отдела пищево-
да извне аберрантной правой подключичной арте-
рией. Оперативное лечение дисфагии не показано. 
Консервативная терапия ГЭРБ с последующим осмо-
тром в динамике.

Пациентке назначена терапия гастрита и ГЭРБ, 
курс эрадикационной терапии, тиреостатическая те-
рапия (тиамазол 2,5 мг в сутки), терапия недостаточ-
ности витамина Д.

При контрольном осмотре через 6 месяцев после кур-
са терапии отмечает положительную динамику в само-
чувствии, отсутствие изжоги, уменьшение дисфагии.

Гормональный профиль 14.06.2018: ТТГ 1,77 мкМЕ/мл 
(0,40-4,00), свободный тироксин 9,94 пмоль (9,00-22,20).
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УЗИ ЩЖ и околощитовидных желез (ОЩЖ) 
01.10.2018. Описание: Расположение обычное. Перешеек 
3,2 мм, правая доля 26х24х64 мм, объем 19,1 см3, левая 
доля 18х17х54 мм, объем 7,9 см3. Общий объем 27,0 см3. 
Эхогенность смешанная, структура диффузно неодно-
родная. Контуры ровные, четкие. Очаговые изменения: 
в обеих долях определяются изоэхогенные неоднородные 
образования с гипоэхогенными ободками, некоторые с 
жидкостными компонентами от 3 мм до максимально 
справа в средней и нижней третях – 23х18х27 мм, слева 
конгломерат образований 15х13х29 мм. Васкуляризация 
железы повышена. Кровоток образования смешанный, 
усилен. ОЩЖ в типичном месте не определяются. 
Заключение: Диффузные изменения в щитовидной желе-
зе с гиперваскуляризацией ткани щитовидной железы. 
Многоузловой зоб. Увеличение объёма щитовидной же-
лезы.

Сцинтиграфия ЩЖ 09.2018: Заключение: диффуз-
ные изменения в щитовидной железе.

Диагноз: Многоузловой зоб 1 ст. по ВОЗ. 
Субклинический тиреотоксикоз. Сдавление органов 
шеи (пищевод). Показаниями к операции явились де-
компенсация диффузной функциональной автономии, 
компрессия органов шеи.

10.10.2018 Операция: Тиреоидэктомия с использова-
нием микрохирургической техники с визуализацией воз-
вратных гортанных нервов. Описание операции: После 
обработки операционного поля раствором «Эмиталь» 
по схеме под эн-
дотрахеальным 
наркозом во-
ротникообра з-
ный разрез на 
шее по Кохеру. 
Мо б и ли з ов аны 
медиальные по-
верхности кива-
тельных мышц. 
Доступ к ЩЖ 
без пересече-
ния грудинно-
п о д ъ я з ы ч н ы х 
мышц. После 
рассечения чет-
вертой фасции 
шеи выделены 
правый и ле-
вый сосудисто-
нервные пучки 
шеи, медиально 
выделена правая 
и левая доли ЩЖ. 
ЩЖ увеличена 
в размерах, не-
однородна, мягко-

Рис. 5. Интраоперационное фото. После удаления 
правой доля щитовидной железы. 1 - правая общая 
сонная артерия, 2 – гортань, 3 – трахея, 4 – правый 

невозвратный нижний гортанный нерв.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап мобилиза-
ции правой доля щитовидной железы. 1 – правая 
внутренняя яремная вена, 2 – правый блуждаю-

щий нерв, 3 – правый невозвратный нижний 
гортанный нерв.

Рис. 3. Сцинтиграфическое исследование 
щитовидной железы с Tc-99м.

эластической консистенции, отмечается повышенная 
васкуляризация, кровоточивость, рубцовый процесс в 

области капсулы. Лимфатические узлы по ходу общей 

   а       б 
Рис. 6. Интраоперационное фото: а – этап мобилизации левой доля щитовидной железы, б – после 
удаления левой доли щитовидной железы. Типичное расположение левого возвратного нижнего 
гортанного нерва. 1 – левая доля щитовидной железы, 2 – левая общая сонная артерия, 3 – левый 

возвратный нижний гортанный нерв, 4 – трахея.
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сонной артерии, трахеопищеводные, паратрахеальные 
не увеличены. После пересечения непарных и верхних щи-
товидных артерий и вен произведена экстрафасциаль-
ная мобилизация правой и левой долей ЩЖ с перешейком 
и пирамидальной долей с визуализацией и сохранением 
возвратных нервов, ОЩЖ. Правый нижний гортанный 
нерв отходит от блуждающего нерва на шее, на уровне 
верхнего полюса ЩЖ, левый - типично расположен. ЩЖ 
удалена в одном блоке. Мобилизация с использованием 
«Harmonic», в зоне гортанных нервов и ОЩЖ - лигатур-
ным методом. Контроль на гемостаз. Дренаж в ложе 
ЩЖ. Счет материалов и инструментов операционной 
сестрой – все. Послойные швы на рану. Кожа ушита вну-
трикожным косметическим швом.

Патолого-анатомическое исследование гистологиче-
ского материала: ЩЖ массой 32 г. Правая доля разме-
рами 6х4,5х3 см. Перешеек размерами 2х1 см с мягкими 
тканями с наличием лимфоузлов 2х0,7 см. Левая доля 
размерами 4,5х3х5 см. Гистологически: диффузно-узловая 
гиперплазия ткани щитовидной железы нормофоллику-
лярного и макрофолликулярного строения с наличием 
пролиферации тиреоидного эпителия, с очаговым скле-
розом стромы, очаговой лимфоидной инфильтрацией с 
наличием гиперплазированных лимфоидных фолликулов. 
Заключение: диффузно-узловой зоб.

В послеоперационном периоде проведена ларингоско-
пия патологии не выявлено, определен общий кальций 
крови 11.10.2018 2,39 ммоль/л (альбумин 48 г/л), 15.10.2018 
- 2,06 ммоль/л (альбумин 44 г/л). Гипокальциемия на 5 
сутки после операции купирована назначением альфа-
кальцидола 2 мкг, кальция карбоната 2000 мг в сутки. 
Заместительная гормональная терапия левотирокси-
ном 100 мкг в сутки. Дренаж удален на 3 сутки. Швы 
сняты на 7 сутки, заживление первичным натяжением. 
Выписана под наблюдение хирурга, эндокринолога, тера-
певта по месту жительства.

По данным мета-анализа, проведенного в 2017 году, 
охватившего более 33 тысяч наблюдений, общая рас-
пространенность НВГН справа составила 0,7% (95% 
ДИ[0,6-0,9]), в 86,7% НВГН был ассоциирован с абер-
рантной подключичной артерией [6]. Учитывая столь 
высокий процент ассоциации НВГН с артерией люзо-
рия были предприняты попытки дооперационной диа-
гностики данной аномалии при патологии ЩЖ, требу-
ющей оперативного вмешательства, однако их рутинное 
использование было признано не оправданным в связи 
с относительной редкостью патологии и высокой стои-
мостью исследований. Были проанализированы работы 
по применению УЗИ с целью до- и интраоперационной 
диагностики НВГН и аномалии сосудов, сделан вывод 
об экономичности и эффективности данного метода, 
однако он не исключает ложноположительных и лож-

ноотрицательных результатов в связи с сложностью до-
ступа к анатомии сосудов средостения [3].

В большинстве клинических случаев выявления 
НВГН, встреченных нами в литературе, ассоциация с 
артерией люзория была установлена в послеоперацион-
ном периоде при целенаправленном поиске данной ано-
малии, после установления наличия НВГН [2].

При обследовании пациентов с зобом для уточнения 
диагноза синдрома компрессии органов шеи, считаем 
необходимым проведение пациентам рентгеноскопии 
пищевода. В данной клинической ситуации рентге-
носкопия пищевода позволила выявить сосудистую 
аномалию, являющуюся прогностическим признаком 
НВГН. Безусловно, проведение тщательной ревизии 
и идентификации всех анатомических структур зоны 
между ЩЖ и сонной артерией остается единственным 
надежным методом профилактики повреждения гор-
танного нерва, однако дооперационное выявление ар-
терии люзория позволит повысить качество ревизии и 
вероятно сократить время поиска нерва в таких редких 
ситуациях.

Таким образом, высокая частота ассоциации пра-
вой аберрантной подключичной артерии с НВГН обу-
словливает высокую значимость этой аномалии для 
эндокринных хирургов. По результатам большинства 
исследований целенаправленная диагностика артерии 
люзория перед оперативным вмешательством на шее в 
рутинной практике экономически не выгодна. Однако 
следует помнить, что в арсенале диагностических мето-
дов при заболеваниях ЩЖ существует рентгеноскопия 
пищевода, позволяющая заподозрить артерию люзория 
как прогностический признак НВГН, которым на наш 
взгляд не следует пренебрегать.

Пациент добровольно подписал информированное 
согласие на публикацию персональной медицинской ин-
формации в обезличенной форме.
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