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Описаны 4 этапа медицинской реабилитации больных дифференцированным раком щитовидной железы 
в России. Представлены конкретные программы и методы реабилитации для каждого этапа. Программа пред‑
реабилитации включает в себя психологическую и нутриционную поддержку, лечебную гимнастику, консуль‑
тирование больных хирургом и  анестезиологом, коррекцию сопутствующих заболеваний, профилактику 
тромбоэмболических осложнений и местных гемодинамических нарушений. На этапе реабилитации в отде‑
лении реанимации проводят антибактериальную терапию, позиционирование больного, перкуссионный 
массаж грудной клетки, пассивную мобилизацию, массаж конечностей. Программа этапа реабилитации в про‑
фильном хирургическом отделении предусматривает психологическую реабилитацию, адекватное обезболи‑
вание, лечебную гимнастику, массаж, нутриционную поддержку, профилактику тромбоэмболических ослож‑
нений, лечение ранних послеоперационных осложнений. Этап реабилитации в  стационарных условиях 
медицинских организаций дополнительно включает лечение отсроченных и поздних осложнений хирурги‑
ческого лечения, коррекцию последствий радиойодтерапии. Программа этапа реабилитации в амбулаторных 
условиях предусматривает также коррекцию гипотиреоза или минимизацию побочных эффектов супрессив‑
ной гормонотерапии, санаторно‑курортное лечение.
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Four stages of medical rehabilitation of patients with differentiated thyroid cancer in Russia are described. Specific 
rehabilitation programs and methods are described for every stage. The pre‑rehabilitation program includes psycho‑
logical and nutritional support, exercise therapy, consultations by the surgeon and anesthesiologist, correction of 
concomitant disorders, prevention of thromboembolic complications and local hemodynamic abnormalities. At the re‑
habilitation stage in  the  ICU antibacterial therapy, patient positioning, percussion massage of  the chest, passive 
mobilization, massage of the extremities are performed. The rehabilitation program at the specialized surgical de‑
partment includes psychological rehabilitation, adequate pain management, exercise therapy, massage, nutritional 
support, prevention of thromboembolic complications, treatment of early postoperative complications. The in‑hos‑
pital rehabilitation at medical facilities additionally includes treatment of delayed and late surgical complications, 
correction of radioiodine therapy consequences. The outpatient rehabilitation program also involves correction of 
hypothyroidism and minimization of adverse effects of suppressive hormone therapy, health resort treatment.
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введение
Согласно приказу Минздрава России № 788н от 31 

июля 2020 г. «Об утверждении Порядка организации 
медицинской реабилитации взрослых» она проводится 
в 3 этапа. Мероприятия в рамках 1-го этапа должны 
быть начаты в стационарных условиях в острейший 
и острый периоды течения заболевания, при неотлож-
ных состояниях, состояниях после оперативных вме-
шательств, в рамках 2-го этапа – в стационарных усло-
виях в отделениях медицинской реабилитации в острый 
и ранний восстановительный периоды течения забо-
левания или травмы и период остаточных явлений, 
в рамках 3-го этапа мероприятия проводятся в амбула-
торных условиях и / или в условиях дневного стацио-
нара, в том числе в центрах медицинской реабили-
тации, санаторно-курортных организациях. На наш 
взгляд, при применении данного подхода к больным 
раком щитовидной железы (РЩЖ) целесообразно 
включить этап предреабилитации, подразумевающий 
проведение мероприятий в период между постановкой 
окончательного диагноза и началом противоопухоле-
вого лечения.

Этап предреабилитации
Программа предреабилитации включает:

1) психологическую поддержку;
2) нутриционную поддержку;
3) лечебную гимнастику;
4) предоперационное консультирование больных хи-

рургом и анестезиологом;
5) коррекцию сопутствующих заболеваний;
6) профилактику тромбоэмболических осложнений;
7) профилактику местных гемодинамических нару-

шений.

Психологическая поддержка. Основными проявле-
ниями психологического дистресса выступают астени-
ческие, тревожные и депрессивные состояния. Главная 
задача психолога – изменить отношение больного 
к предстоящей операции и ее возможным последствиям. 
Для этого используют практически любые психотера-
певтические методы, которые рекомендованы в онко-
логии: когнитивно-поведенческие, арт-терапевтические, 
символдраму и др.

Нутриционная поддержка. Необходима консульта-
ция врача-диетолога, который разрабатывает наибо-
лее ра циональную тактику нутриционной поддержки 
с учетом потребности больного в белке в количестве 
1,5 г / кг мас сы тела и энергетической ценности диеты 
25–30 ккал/кг/сут [1].

Лечебная гимнастика. В условиях медицинских ор-
ганизаций лечебная гимнастика (лечебная физкульту-
ра (ЛФК)) используется:

1) для улучшения функционального состояния дыха-
тельной мускулатуры и биомеханики дыхания;

2) обучения больных правильному полному дыханию, 
приемам откашливания и поворотов в постели;

3) психологической подготовки больных к активному 
и сознательному участию в их лечении.
Основу ЛФК составляет комплекс дыхательной 

гимнастики, который может быть дополнен при-
менением стимулирующего (тренирующего, нагру-
зочного) спирометра, аэробными нагрузками (вста-
вание на табуретку высотой 20 см, ходьба, занятия 
на велотренажере и специальной беговой дорожке), 
силовыми тренировками мышц верхних и нижних 
конечностей. Занятия ЛФК должны проходить 
не более 30 мин в день под контролем инструктора 
по ЛФК.
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Предоперационное консультирование больных хирур-
гом и анестезиологом. Полнота информирования и до-
ходчивость изложения объема операции и методов 
обезболивания позволяют снизить у больного эмоци-
ональную напряженность и выраженность стрессовых 
реакций. При обсуждении риска и пользы планируе-
мого объема операции необходимо повысить осведом-
ленность больного о возможных нарушениях голоса 
после операции. С целью объективной оценки подвиж-
ности голосовых связок до операции больному прово-
дится видеоларингоскопия.

Коррекция сопутствующих заболеваний. Наличие 
или декомпенсация сопутствующих сердечно-сосуди-
стых заболеваний, сахарного диабета, заболеваний 
легких и сосудов нижних конечностей существенно 
увеличивают частоту осложнений, в том числе после-
операционных. Для их коррекции привлекаются не-
обходимые врачи-специалисты. Больным, имеющим 
длительный стаж курения, во избежание обильной 
бронхореи после операции рекомендуется отказаться 
от курения минимум за 3–5 дней.

Профилактика тромбоэмболических осложнений. 
Обязательно проведение ультразвукового исследования 
вен нижних конечностей с дуплексным картированием 
у больных группы риска. Согласно установленным кри-
териям [2], профилактика тромбоэмболических ослож-
нений проводится путем введения эноксапарина на-
трия в дозе 40 мг / сут, эластического бинтования 
нижних конечностей, перемежающейся пневматичес-
кой компрессии нижних конечностей (1–3 сеанса).

Профилактика местных гемодинамических нару ше-
ний. У больных РЩЖ успешно апробирован метод 
предоперационного контактного воздействия низко-
интенсивным лазерным излучением красного и ин-
фракрасного диапазонов на мягкие ткани шеи для кор-
рекции послеоперационных гемодинамических 
и реологических нарушений [3].

первый этап реабилитации
Причиной подавляющего количества «хирургичес-

ких» послеоперационных осложнений являются тех-
нические погрешности в выполнении оперативного 
вмешательства, недостаточные личный опыт хирурга 
и уровень знания анатомии области шеи. Во время опе-
рации необходима тщательная обработка мелких со-
судов, ограничение применения электрокоагуляции, 
перед началом мобилизации тканей – идентификация 
околощитовидных желез с сохранением не только их 
самих, но и питающих сосудов; визуализация возврат-
ного нерва с помощью специальных бинокулярных луп 
с дополнительной подсветкой или операционного 
микроскопа; недопустимость повреждении ткани щи-
товидной железы; пересечения, резких и чрезмерных 
тракций возвратного нерва; ранения, надрыва или раз-
рыва грудного лимфатического протока; адекватный 

гемостаз и дренаж качественными расходными мате-
риалами. Также используются и проводятся исследо-
вания по интраоперационному нейромониторингу 
(с опцией непрерывного нейромониторинга) блужда-
ющего или возвратного нерва [4], добавочного нерва 
в ходе боковой шейной лимфаденэктомии [5], электро-
миографии гортани [6], флюоресцентной навигации 
при манипуляциях на околощитовидных железах [7, 8].

Анестезиологическое обеспечение оперативных вме-
шательств. В современной анестезиологии с целью пре-
вентивной и мультимодальной анестезии используют 
комплекс средств с разным механизмом анальгетиче-
ского действия до начала действия операционной трав-
мы с продолжением мультимодальной терапии во вре-
мя и после операции. Это неопиоидные анальгетики, 
глюкокортикостероиды, ингибиторы протеаз, общий 
и опиоидный анестетики, кетамин и др. [9, 10].

Периоперационная антибиотикопрофилактика. Пер-
вое (предпочтительно внутривенное) введение анти-
биотика (препаратами выбора являются защищенные 
пенициллины или цефалоспорины I–II поколения) 
проводится за 60 мин до выполнения кожного разре-
за. Повторное введение необходимо при длительности 
хирургического вмешательства более двух периодов 
полувыведения использованного препарата или при 
массивной интраоперационной кровопотере.

Период после проведения хирургического лечения 
принято разделять на ранний послеоперационный 
(с момента окончания операции до 6-х суток) и позд-
ний послеоперационный (с 6-х до 21-х су ток с момен-
та окончания операции).

1-й этап реабилитации больных РЩЖ осуществля-
ется в раннем послеоперационном периоде в отделении 
реанимации и в профильном хирургическом отделении.

Мероприятия, направленные на профилактику 
 послеоперационных осложнений, начинают прово-
дить с первых часов пребывания больного в отделении 
реанимации и интенсивной терапии. По показаниям 
продолжают антибактериальную терапию. В первые 
3–5 сут послеоперационного периода поддерживается 
постоянная концентрация анестетика в крови. Стиму-
ляцию дыхания, откашливания начинают через 2–3 ч 
после пробуждения от наркоза с учетом состояния боль-
ного. Для сохранения правильной механики дыхания 
угол наклона головного конца кровати больного должен 
составлять 40–45° (оптимальным для комфорта больно-
го признан угол наклона 30°), что рассматривается как 
мера профилактики послеоперационной пневмонии. 
Проводится перкуссионный массаж грудной клетки 
или низкочастотная вибротерапия грудной клетки: сна-
чала с обеих сторон от грудины (при этом следует из-
бегать области сердца), затем в латеральных отделах 
грудной клетки, в проекции диафрагмы по краю ребер-
ной дуги. Процедура выполняется ежедневно 1–2 ра-
за в день в течение 5 мин инструктором по ЛФК 
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или медицинской сестрой по реабилитации под кон-
тролем лечащего врача. Пассивная мобилизация, пас-
сивные или частично пассивные движения во всех 
суставах конечностей выполняются по 30 повторений 
2 раза в день по 20 мин при помощи инструктора 
по ЛФК или медицинской сестры по реабилитации 
под контролем лечащего врача. Классический массаж 
конечностей, проводимый ежедневно в течение 20 мин, 
может быть дополнен циклической механотерапией 
в режиме пассивной тренировки с использованием при-
кроватных тренажеров для разработки нижних конеч-
ностей.

Программа 1-го этапа реабилитации больных раком 
щитовидной железы в профильном хирургическом от-
делении предусматривает следующие меры:

1) психологическую реабилитацию;
2) адекватное обезболивание;
3) лечебную гимнастику и массаж;
4) нутриционную поддержку;
5) профилактику тромбоэмболических осложнений;
6) лечение ранних послеоперационных осложнений.

Психологическая реабилитация. Задачами данного 
этапа являются психотерапевтическая помощь и пси-
хологическая коррекция отношения больного к забо-
леванию как к фатальному, формирование адекватно-
го отношения к лечению, мотивация на реабилитацию 
и возвращение к социально активному образу жизни. 
Наиболее эффективны методы арт-терапии, а при на-
личии болевого синдрома – психологические методы 
коррекции боли.

Адекватное обезболивание. Используются не только 
медикаментозная коррекция (наркотическое и не-
наркотическое обезболивание, применение мультимо-
дальной анестезии), но и другие методы. При болевом 
синдроме вследствие плексопатии после фасциально-
футлярного иссечения лимфатических узлов и клетчат-
ки шеи в некоторых случаях прибегают к блокаде пле-
чевого сплетения, триггерных и болезненных точек. 
Может быть проведена чрескожная электроанальгезия 
при помощи разных аппаратов токами различных ви-
дов, но она эффективна лишь при слабой или умерен-
ной боли, после травматичных операций ее следует 
сочетать с медикаментозной коррекцией.

Лечебная гимнастика и массаж. Обеспечив больно-
му адекватное обезболивание, проводят лечебную ды-
хательную гимнастику, направленную на удлинение 
фазы выдоха, необходимого для правильного голосо-
ведения и активизации мышц гортани. Также в период 
бодрствования больным рекомендуется ежечасно вы-
полнять движения в суставах конечностей в сочетании 
с диафрагмальным дыханием, завершая эти упраж-
нения надуванием резиновых игрушек / камер (от 2–3 
до 8–10 раз) или применением стимулирующего спи-
рометра в качестве дыхательного тренажера для стиму-
ляции максимального усилия при вдохе.

Противопоказания к ЛФК:
1) кровотечение, хилорея, общая гипертермия;
2) частота сердечных сокращений >100 уд / мин;
3) артериальное давление <90 / 60 мм рт. ст. или 

>140 / 90 мм рт. ст.;
4) степень насыщения гемоглобина крови кисло-

родом (сатурация крови кислородом, SaO
2
 или 

SpO
2
) ≤95 %;

5) сердечная недостаточность II–III степени;
6) дыхательная недостаточность II–III степени;
7) «легочное сердце» с симптомами декомпенсации;
8) сопутствующие заболевания, противопоказанные 

для физических упражнений.
Продолжается начатый в отделении интенсивной 

терапии массаж грудной клетки, верхних и нижних 
конечностей.

Нутриционная поддержка. Энтеральное питание 
в полном объеме разрешается больным с 1-х суток по-
слеоперационного периода и только тогда, когда боль-
ные полностью бодрствуют и сидят. Если есть тенденция 
к аспирации, назначают назогастральное кормление. 
Кроме того, показаниями к зондовому питанию явля-
ются значимая потеря веса до начала лечения (5 % мас-
сы тела в течение 1 мес или 10 % массы тела в течение 
6 мес); признаки наличия дегидратации или дисфагия, 
анорексия; боль, не позволяющая в достаточном коли-
честве потреблять пищу и жидкость через рот; высокая 
вероятность развития длительных нарушений глотания 
[11]. При травматизации возвратного нерва и повреж-
дении голосовых связок больные сначала остаются 
на назогастральном питании, а после переходят на 
 дифференцированную диету. Режим питания больных 
дробный, до 5–6 раз в день. При необходимости 
исполь зуется дополнительное пероральное питание 
(oral nutritional supplements) или так называемое сипин-
говое питание, сипинг (sip feeding). Установлено, что 
эффективной дозой является потребление минимум 
300–400 мл смеси в сутки [12], при этом следует стре-
миться компенсировать указанную выше суточную 
энергетическую ценность пищи и потребность боль-
ного в белке [1]. При возникновении тяжелых откло-
нений в нутритивном статусе больного может потре-
боваться парентеральное питание.

Профилактика тромбоэмболических осложнений. 
Рекомендуется продолжать профилактику тромбоэм-
болических осложнений препаратами низкомолеку-
лярного гепарина в стандартной профилактической 
дозе – эноксапарин 40 мг / сут [13].

Лечение ранних послеоперационных осложнений. 
К ранним послеоперационным осложнениям у больных 
дифференцированным РЩЖ относятся:

1) кровотечение, гематома;
2) лимфорея, серома;
3) инфицирование (нагноение) послеоперационной 

раны;
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4) тошнота, рвота;
5) парез, паралич гортани;
6) повреждение возвратного гортанного нерва;
7) гипопаратиреоз;
8) хилорея, хилоторакс;
9) тиреотоксический криз;
10) последствия боковой шейной лимфодиссекции: 

повреждение добавочного нерва, плексопатия пле-
чевого сплетения.
Кровотечение вследствие неадекватного гемостаза 

может привести к образованию напряженной гематомы 
и сдавлению дыхательных путей, вызвать асфиксию. 
При подозрении на кровотечение или его возникнове-
нии проводится экстренная операция, ревизия и сана-
ция ложа щитовидной железы и при выявлении ис-
точника – остановка кровотечения. При наличии 
гематомы рекомендуется назначение средств, улучша-
ющих реологические свойства крови, витаминотерапия.

Лимфорея с возможным формированием подкож-
ной серомы неизбежно связана с пересечением во время 
оперативного вмешательства лимфатических сосудов, 
невозможностью их лигирования из-за отсутствия ви-
зуализации и лимфаденэктомией.

Факторы риска возникновения инфекции в области 
хирургического вмешательства (surgical site infections) 
связаны с общим состоянием организма, с окружающей 
средой, с операцией и с микробной контаминацией 
хирургической раны. У больных РЩЖ может отмечаться 
«поверхностная инфекция разреза» (см. СП 3.1.2485–09 
от 13 февраля 2009 г.). Данная инфекция, независимо 
от объема операции, вызывается чаще всего стафило-
кокками (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis) 
и стрептококками. В случае инфекционных респира-
торных и / или раневых послеоперационных осложнений 
терапия должна быть продолжена целевыми антибак-
териальными препаратами согласно чувствительности 
к ним микрофлоры, высеваемой из раны или дыхатель-
ных путей, и предшествующего курса антибиотикопро-
филактики. Необходимым условием является диф-
ференцированный микробиологический мониторинг 
с учетом факторов риска колонизации госпитальными 
штаммами. При местном лечении раны рекомендуется 
применять современные готовые к употреблению сте-
рильные и индивидуально упакованные раневые по-
вязки (альгинатные повязки способны поглощать ин-
фицированное раневое отделяемое и связывать раневой 
детрит, губчатые гидрофильные повязки показаны 
для лечения ран с выраженной экссудацией и т. п.).

Для минимизации лимфореи, стимуляции регене-
ративных процессов, улучшения местной гемодинамики 
возможно применение 1–2 видов локального воздей-
ствия преформированными физическими факторами: 
низкочастотной низкоинтенсивной магнитотерапии, 
низкоинтенсивного лазерного излучения красного 
и инфракрасного диапазонов.

Как показало исследование, наличие установлен-
ных после операции дренажей не увеличивает частоту 
возникновения послеоперационной боли, тошноты 
и рвоты у больных РЩЖ [14]. Однако больным с дре-
нажами требуется большее количество противорвотных 
препаратов. В то же время при отсутствии дренажа 
окружность шеи у больных РЩЖ в послеоперационном 
периоде, т. е. отек (лимфедема), достоверно больше.

Паралич или парез голосовых связок может воз-
никать вследствие раздражения или отека гортани; 
 отека подсвязочного пространства, обусловленного 
хирургической травмой или интубацией трахеи; по-
вреждения мышц шейного отдела (периларингеальной 
мускулатуры), особенно при боковой шейной лимфо-
диссекции (лимфодиссекции II–V уровня), даже если 
возвратный гортанный нерв остается анатомически 
неповрежденным [15]. Для оценки состояния голосо-
вых складок необходимо на 5–7-е сутки после операции 
выполнять больному РЩЖ видеоларингоскопическое 
исследование или непрямую ларингоскопию. Возмож-
но использование ультразвука для визуализации голо-
совых складок.

Повреждение возвратного гортанного нерва (нерв 
может быть перерезан, передавлен, перетянут, разво-
локнен, термически поврежден при использовании 
электрокоагуляции, сдавлен отеком или гематомой) 
влечет за собой парез либо паралич гортани, в резуль-
тате чего происходит нарушение всех ее функций: за-
щитной, дыхательной и голосовой [16].

При двустороннем парезе / параличе гортани про-
исходит нарушение дыхания. При выраженном стенозе 
гортани и асфиксии для восстановления дыхания про-
водят срочную трахеостомию. По показаниям возможно 
одномоментно с трахеостомией выполнение пластики 
гортани. При отсутствии симптомов острой дыхатель-
ной недостаточности больному может быть назначена 
следующая схема лечения. Антибиотики широкого 
спектра действия внутримышечно или внутривенно 
7–9 дней; глюкокортикостероиды внутривенно; этам-
зилат в дозе 2 мл внутримышечно в 1–3-и сутки после 
операции; кокарбоксилаза в дозе 100 мг внутривенно 
2 раза в сутки; пентоксифиллин 5 мл внутривенно ка-
пельно с 6–8-х суток после операции; неостигмина 
метилсульфат подкожно, актовегин или винпоцетин 
внутривенно – 10 инфузий [17]. Дополнительно пока-
заны сеансы гипербарической оксигенации (применение 
100 % кислорода под давлением выше атмосферного). 
Кроме того, на сегодняшний день существуют различ-
ные методы реиннервации голосовых складок [18].

При односторонних парезах / параличах гортани 
в результате неподвижности парализованной голосовой 
складки, находящейся в латеральной или парамедиан-
ной позиции, наблюдаются стойкие нарушения фона-
ции, одышка, усиливающаяся при голосовой нагруз-
ке. Отсутствие полного смыкания голосовой щели 
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приводит к аспирации еды и питья. Кашель и иррита-
ция слизистой оболочки гортани провоцируют раз-
витие ларингита, трахеита, аспирационной пневмонии. 
При их возникновении рекомендуется терапия дис-
пергированными лекарственными веществами. Выбор 
препарата зависит от клинической симптоматики. Курс 
лечения состоит не менее чем из 10 ежедневных про-
цедур длительностью 15 мин каждая. Консервативное 
лечение также включает комплекс мероприятий:

1) фармакотерапию по согласованию с врачом-не-
врологом: назначение больным глюкокортикосте-
роидов, раствора прозерина 1,0 мл № 10, нейроми-
дина, неостигмина метилсульфата, галантамина, 
нимодипина, витаминов группы В и др.;

2) лечебную гимнастику: комплекс дыхательных упраж-
нений с отработкой диафрагмального дыхания;

3) голосовую реабилитацию, которая начинается 
с 5–7-х суток после операции.
Дополнительно к ЛФК в течение 4–10 мин прово-

дится аппаратный вибромассаж переднебоковой по-
верхности шеи и проекции входа нижнего гортанного 
нерва с частотой вибрации от 10 до 100 Гц в конце кур-
са лечения, состоящего из 15–20 ежедневных процедур. 
Фонопедические упражнения выполняются одновре-
менно с вибромассажем. Заключительным этапом яв-
ляется автоматизация правильной фонации при чтении 
прозаических текстов, стихов и т. п. [19].

Гипопаратиреоз возникает у больных РЩЖ вслед-
ствие удаления околощитовидных желез либо их ише-
мического повреждения за счет травмы или пересечения 
питающих их сосудов, что приводит к недостаточному 
выделению паратиреоидного гормона (паратгормона, 
ПТГ). Гипопаратиреоз проявляется в виде гипокальци-
емии, обнаруживаемой в течение 24 ч после операции. 
Следует отметить, что около 60–70 % ее случаев имеют 
транзиторный характер и разрешаются в течение 
4–6 нед после операции (транзиторный гипопаратиреоз). 
Стойкая гипокальциемия в сочетании с уровнем ПТГ 
ниже референсных значений спустя 6 мес и более после 
хирургического лечения свидетельствует о развитии 
хронического гипопаратиреоза [20]. Снижение уровня 
откорректированного по альбумину общего кальция 
(<1,9 ммоль / л) и / или наличие клинических симптомов 
гипокальциемии рассматривается как ост рое состоя-
ние – гипокальциемический криз – и требует прове-
дения экстренных мероприятий. Вводят глюконат 
кальция либо внутривенно болюсно через центральный 
венозный катетер в дозе 20–40 мл, либо внутривенно 
в дозе 60–100 мл в 100–150 мл 0,9 % раствора NaCl 
(или 5 % водного раствора декстрозы) с одновремен-
ным назначением препаратов кальция и активных ме-
таболитов / аналогов витамина D. При необходимости 
продолжения инфузионной терапии введение глюкона-
та кальция может быть продолжено по схеме: 15 мг / кг 
элементарного кальция (в среднем 10 г глюконата каль-

ция) в 1000 мл 0,9 % раствора NaCl (или 5 % раствора 
декстрозы) со скоростью 1–3 мг / кг / ч (в среднем в те-
чение 8–10 ч) [20]. В дальнейшем переходят на пер-
оральное использование солей кальция и препаратов – 
аналогов витамина D под контролем анализов крови.

При интраоперационном повреждении грудного 
лимфатического протока или его притоков в течение 
от 2 сут до 4 нед после операции может развиться хи-
лорея или хилоторакс легкой или тяжелой формы (в за-
висимости от объема и скорости хилореи). Лечение 
больных начинают с перорального приема жиров 
со средней длиной углеродной цепи, или «триглицеридов 
со средней длиной цепи» (medium-chain triglycerides), 
либо с прекращения приема пищи через рот и полного 
парентерального питания. Дополнительно подкожно 
вводят соматостатин и / или октреотид. По мнению од-
них авторов, истечение хилуса в объеме <10 мл / кг через 
5 дней после начала консервативной терапии – крите-
рий эффективности лечения. Другие исследователи 
предлагают считать 14 дней постоянного выделения 
хилуса максимальным сроком перед хирургической 
коррекцией [21].

Тиреотоксический криз возникает при интраопе-
рационном повреждении тиреоидной ткани (из по-
врежденных скальпелем тиреоцитов в кровь попадает 
большое количество тиреоидных гормонов) в сочета-
нии с другими эффектами операционного стресса. Фа-
зы тиреотоксического криза: подострая фаза – период 
от появления первых признаков до нарушения созна-
ния и развития комы; острая (коматозная) фаза – раз-
вивается через 24–48 ч. Лечение больных проводится 
в отделении интенсивной терапии с использованием 
оксигенотерапии. Фармакотерапия включает препара-
ты, снижающие уровень циркулирующих йодсодержа-
щих тиреоидных гормонов (тиреостатики – тиамазол, 
препараты йода и др.), гиперактивность симпатоадре-
наловой системы (β-адреналоблокаторы и др.), купиру-
ющие относительную надпочечниковую недостаточность 
(глюкокортикостероиды), психомоторное возбуждение, 
гипертермию и др., используется также плазмаферез [22].

Во время проведения боковой шейной лимфодис-
секции (лимфодиссекции II–V уровня) возможно по-
вреждение добавочного нерва (XI пара черепно-мозго-
вых нервов). Интраоперационная травматизация, 
компрессионное сдавливание во время наркотическо-
го сна в неудобной позе, воспалительные и гемодина-
мические нарушения приводят к повреждению аксонов 
плечевого сплетения, нервных стволов по типу плек-
ситов (плексопатий): паралич Дюшенна–Эрба, паралич 
Дежерин-Клюмпке.

Реабилитация больных включает комплекс лечеб-
ных мероприятий.

В фармакотерапии болевого синдрома, вызванно-
го невропатией или плексопатией, используется пер-
оральный прием простых анальгетиков, неселективных 
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и селективных нестероидных противовоспалительных 
препаратов, мышечных релаксантов. Их также при-
меняют в виде локальных лекарственных средств 
(мазей, гелей, компрессов, пластырей) и в апплика-
циях с диметилсульфоксидом. По показаниям в со-
став комплексной терапии возможно включение 
антидепрессантов и антиконвульсантов. Кроме того, 
используются чрескожная электронейроанальгезия, 
локальная низкочастотная низкоинтенсивная маг-
нитотерапия. Процедуры проводят в течение 10–12 сут 
ежедневно.

После обширных хирургических вмешательств 
и центральной шейной лимфодиссекции (VI уровня) 
у больных РЩЖ встречаются повреждения нижней 
ветви лицевого нерва, подъязычного нерва, надклю-
чичных нервов, шейного симпатического сплетения, 
нарушения церебральной гемодинамики в системе 
внутренней сонной артерии – рефлекторные спасти-
ческие сосудистые реакции, возникающие при удале-
нии (или повреждении) во время операции большого 
количества вегетативных образований в области шеи.

второй этап реабилитации
Дальнейшая индивидуальная маршрутизация боль-

ного, согласно приказу Минздрава России № 788н от 
31 июля 2020 г., определяется мультидисциплинарной 
реабилитационной бригадой, которая для больных 
РЩЖ состоит из следующих врачей: онколога, невро-
лога, отоларинголога, физиотерапевта, медико-соци-
ального эксперта, специалиста по медицинской реаби-
литации, врача по лечебной физкультуре, медицинского 
психолога, а также других специалистов (по необхо-
димости).

Как указывалось выше, 2-й этап реабилитации осу-
ществляется в стационарных условиях медицинских 
организаций.

Программа 2-го этапа реабилитации больных раком 
щитовидной железы предусматривает:

1) психологическую реабилитацию;
2) лечебную гимнастику и массаж;
3) лечение отсроченных и поздних осложнений хи-

рургического вмешательства;
4) коррекцию последствий радиойодтерапии.

Психологическая реабилитация. При возникновении 
отсроченных и поздних осложнений хирургического 
лечения психоэмоциональное состояние больных ухуд-
шается: тревога и страх за будущее усиливаются. Асте-
ническое состояние в сочетании с чувством тревоги 
приводит к развитию ипохондрии и подавленности, 
что в конечном итоге ведет к депрессии. Используются 
разнообразные методики краткосрочной психотерапии: 
прогрессивная мышечная релаксация, метод прослу-
шивания записей звуков природы, арт-терапия, крат-
косрочная позитивная психотерапия, аутотренинг или 
аутогенная тренировка.

Лечебная гимнастика и массаж. В ЛФК входят 
упражнения статические дыхательные, в том числе со-
знательно управляемое локализованное дыхание, ди-
намические дыхательные, с произнесением звуков. 
Комплекс выполняется ежедневно 1–2 раза в день 
по 20–30 мин в течение 12–15 дней под контролем 
инструктора по ЛФК или медицинской сестры по ре-
абилитации, плотность – от 60–70 до 70–80 %, часто-
та сердечных сокращений – от 55 до 75 % максималь-
ного возрастного пульса. Все упражнения необходимо 
выполнять в медленном темпе с учетом индивидуаль-
ных особенностей больного. Дополнительно проводят 
аэробные тренировки, массаж верхних и нижних конеч-
ностей и спины, проводимый ежедневно в течение 
20 мин на протяжении 12–15 дней.

Основные отсроченные и поздние осложнения хирур-
гического лечения больных дифференцированным раком 
щитовидной железы включают:

1) парез гортани вследствие местной адгезии после-
операционной раны;

2) парез, паралич гортани вследствие повреждения 
возвратного гортанного нерва;

3) гипопаратиреоз;
4) отек (лимфедему) шеи и головы;
5) последствия боковой шейной лимфодиссекции: 

повреждение добавочного нерва, плексопатия пле-
чевого сплетения, болевой синдром и ограничение 
подвижности в плечевом суставе на стороне опера-
ции;

6) грубые рубцовые изменения мягких тканей;
7) увеличение массы тела.

Парез гортани без повреждения возвратного гор-
танного нерва может возникать вследствие местной 
адгезии послеоперационной раны. Для его лечения 
больным РЩЖ проводили массаж области раны на 
протяжении от 4 до 12 нед после тиреоидэктомии [23].

Медицинская реабилитация больных с парезом, 
параличом гортани вследствие повреждения возврат-
ного гортанного нерва включает хирургические и / или 
консервативные методы.

Несмотря на все разнообразие авторских методик, 
основной принцип хирургического лечения двусторон-
них паралитических стенозов гортани сводится к спо-
собам расширения просвета гортани на уровне голосо-
вой щели или менее травматичного инъекционного 
введения в толщу мышц гортани препаратов, содержа-
щих ботулотоксин типа А.

При односторонних параличах гортани основной 
целью всех предложенных хирургических способов ле-
чения является медиализация парализованной голосо-
вой складки к здоровой [16]. Наименее травматичной 
является инъекционная имплантация в голосовые 
складки различных синтетических материалов и био-
полимеров (инъекционная ларингопластика, эндола-
рингеальная имплантационная микрохирургия).
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Консервативные реабилитационные мероприятия 
при односторонних параличах гортани включают пси-
хотерапию, ЛФК, фонопедические занятия, фармако-
терапию, иглорефлексотерапию, точечный массаж 
гортани и физиотерапию: аэрозольтерапию глюкокорти-
костероидами или маслами, электростимуляцию мышц 
гортани, нейромышечную электрофонопедическую сти-
муляцию гортани [24], транскраниальную электроте-
рапию. Курс состоит из 10–15 ежедневных процедур.

Медицинская реабилитация больных РЩЖ с ги-
попаратиреозом включает хирургические и / или кон-
сервативные методы.

При случайном удалении или повреждении во вре-
мя операции околощитовидных желез проводят ауто-
генную реимплантацию / аутотрансплантацию желез 
(после криоконсервации), аллотрансплантацию куль-
туры клеток околощитовидной железы, ксеногенную 
клеточную трансплантацию, трансплантацию лиофи-
лизированной костной ткани [25, 26].

Основная цель медикаментозной терапии хрони-
ческого гипопаратиреоза (хронической гипокальцие-
мии) – устранение клинической симптоматики и под-
держание концентрации общего кальция в сыворотке 
крови в пределах 2,1–2,4 ммоль / л при кальциурии 
не более 10 ммоль / сут на фоне гипофосфатной диеты 
[20, 22]. В случае бессимптомного течения с уровнем 
общего кальция между 2 ммоль / л и нижней границей 
референсного диапазона больным предлагается проб-
ная терапия с последующей оценкой общего самочув-
ствия. Стандартная терапия хронической гипокальци-
емии включает в себя пероральный прием солей 
кальция и препаратов- аналогов витамина D, при не-
обходимости – в сочетании с фосфатсвязывающими 
препаратами (фосфатбиндерами) и тиазидными диу-
ретиками [20].

Интраоперационное пересечение лимфатических 
сосудов, удаление регионарных лимфатических узлов 
и дальнейшие рубцовые изменения приводят к воз-
никновению отека (лимфедемы) шеи и головы. Лим-
федема может охватывать как внешние анатомические 
участки (кожу, лицо, шею, голову), так и внутренние 
структуры (полость рта, глотку, гортань), усугубляя 
функциональные нарушения речи, дыхания и др. 
Для лечения лимфедемы шеи и головы наиболее изу-
ченными являются ручной лимфодренажный массаж 
шеи, липосакция, наложение лимфовенозных анасто-
мозов [27], специальные упражнения для активации 
мышц грудной стенки, плеч, шеи и лица [28] и пнев-
матическая компрессия от специально изготовленного 
аппарата, проводимая ежедневно в течение 30 мин 
на протяжении не менее 4 нед [29, 30].

При формировании комплекса реабилитационных 
мероприятий у больных РЩЖ с плексопатией плече-
вого сплетения, болевым синдромом и ограничением 
подвижности в плечевом суставе на стороне боковой 

лимфодиссекции наиболее обосновано применение 
фармакотерапии, лечебной гимнастики, массажа и од-
ного или двух методов локальной физиотерапии: чрес-
кожной электронейроанальгезии, низкочастотной 
электростатической терапии, электронейромиостиму-
ляции мышц плечевого пояса на стороне операции. 
Количество курсов реабилитации и их состав опреде-
ляются в зависимости от полученных результатов, со-
кращение промежутков между курсами на срок менее 
3–6 мес нецелесообразно. В настоящее время также 
применяется дополнительная методика – кинезиоло-
гическое тейпирование.

После хирургического вмешательства у больных 
РЩЖ могут формироваться не только атрофические 
рубцы, но и патологические гипертрофические и ке-
лоидные рубцы, как в области шеи, так и в зоне лим-
фодиссекции. Консервативные способы лечения гру-
бых рубцовых деформаций включают применение 
адгезивных покрытий с силиконовым гелем, внутри-
рубцовых 1–4-кратных еженедельных с месячным ин-
тервалом инъекций глюкокортикостероидного пре-
парата: кеналога 2,5–20 мг / мл и дипроспана 0,5 мг / см2, 
а также в качестве вспомогательного лечебного воздей-
ствия – наружной стероидной терапии [31]. Из аппаратной 
физиотерапии может быть использована низкочастотная 
низкоинтенсивная магнитотерапия (в сочетании с мест-
ным лекарственным средством – магнитофорезом).

Больные, перенесшие оперативное вмешательство 
на щитовидной железе, зачастую предъявляют жалобы 
на увеличение массы тела.  N. Singh Ospina и соавт. ис-
пользовали данные популяционного Рочестерского 
эпидемиологического проекта и метаанализа 11 ис-
следований [32]. Было установлено, что больные после 
операции в среднем набирают вес (+0,94 кг), но име-
ющиеся данные свидетельствуют о том, что операция 
по поводу РЩЖ не способствует дальнейшему увели-
чению веса. Кроме того, возраст >50 лет, женский пол, 
исходный индекс массы тела >25 кг / м2 и уровень тирео-
тропина через 1–2 года после операции не были пре-
дикторами изменения веса на 5 %.

Больным с дифференцированным РЩЖ (папил-
лярным и фолликулярным) из групп промежуточного 
и высокого риска после операции показано лечение 
радиоактивным йодом – радиойодтерапия. Анализ 
большого клинического материала показал, что серьез-
ные последствия и осложнения данного вида лечения 
возникают при высоких суммарных активностях (>600–
700 мКи) радиоактивного йода. Однократное приме-
нение 131I активностью 80–100 мКи сопровождается 
незначительными побочными эффектами: гематоток-
сическая реакция I степени, транзиторная аменорея 
и дисменорея, снижение аппетита, тошнота, дисфунк-
ция слезных желез у большинства больных носят тран-
зиторный характер, лучевой тиреоидит встречается 
у больных только при значительном объеме остаточной 
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тиреоидной ткани. Вероятность развития лучевого фи-
броза легких существует при их диффузном метастати-
ческом поражении [33]. Пострадиационные паротит 
и сиалоаденит могут развиваться сразу после терапев-
тической дозы 131I и / или через несколько месяцев 
и со временем усиливаться. Профилактика сиалоаде-
нита включает использование сиалогических средств 
(системное применение пилокарпина или цевимелина), 
амифостина. Лечебные мероприятия предусматрива-
ют уход за полостью рта, использование бесспирто-
вых  ополаскивателей, фторсодержащих зубных паст 
и увлажняющих спреев / гелей, повышенное потребле-
ние жидкостей, прием сиалогических препаратов, мас-
саж слюнных желез, зондирование протоков слюнных 
желез [34].

третий этап реабилитации
В соответствии с приказом Минздрава России 

№ 548н от 4 июня 2020 г. «Об утверждении порядка 
диспансерного наблюдения за взрослыми с онкологи-
ческими заболеваниями» все взрослые пациенты со  
злокачественными новообразованиями (за исключе-
нием больных базально-клеточным раком кожи, пере-
несших радикальное лечение) подлежат пожизненному 
диспансерному наблюдению в соответствующем терри-
ториальном онкологическом учреждении по месту 
постоянного жительства. В связи с этим должен не-
укоснительно соблюдаться следующий порядок оказа-
ния медицинской помощи больным РЩЖ по профилю 
«реабилитация». Врач-онколог амбулаторно-поликли-
нического учреждения, на учете которого находится 
больной, выдает ему медицинскую справку за подписью 
заведующего отделением, в которой указаны основной 
диагноз, клиническая группа диспансерного наблюде-
ния, подтвержденная результатами сделанного в не-
обходимом объеме и в установленные сроки обсле-
дования. Срок действия справки 1 мес. На основании 
выданной врачом-онкологом медицинской справки 
специалист по медицинской реабилитации проводит 
осмотр больного и решает вопрос о виде и объеме ме-
дицинской реабилитации, в том числе о возможности 
и целесообразности использования методов физиоте-
рапии.

Лечение послеоперационных осложнений и по-
следствий радиойодтерапии проводится в соответствии 
с разработанными показаниями, противопоказаниями 
и технологиями, описанными для 2-го этапа реабили-
тации.

Для коррекции послеоперационного гипотиреоза 
больным РЩЖ в возрасте старше 60 лет при наличии 
фибрилляции предсердий, остеопороза назначают за-
местительную терапию левотироксином натрия. Супрес-
сивная терапия левотироксином натрия, направленная 
на подавление ТТГ-зависимого роста остаточных опу-
холевых клеток, может привести к патологическим про-

цессам в зависимых эндокринных железах и органах-
мишенях [35]. Для минимизации побочных эффектов 
гормонотерапии индивидуально подбирают и коррек-
тируют дозы левотироксина натрия, обеспечивая не-
обходимую степень супрессии, не сопряженную с ри-
ском субклинического тиреотоксикоза.

Больным рекомендуются: полноценная диетотера-
пия – питание, богатое кальцием, микроэлементами 
и витаминами, двигательный режим – тренирующий 
режим с целью повышения общей физической работо-
способности: занятия на тренажерах (при наличии), 
аэробные нагрузки (ходьба в привычном темпе в тече-
ние 40 мин не менее 3 раз в неделю, езда на велосипеде, 
катание на лыжах и коньках, размеренный бег, плава-
ние, занятия на велотренажере и беговой дорожке, 
скандинавская ходьба, терренкур). Согласно рекомен-
дациям ВОЗ (2020), преимущества физической актив-
ности у взрослых наблюдаются при средних недельных 
объемах 150–300 мин средней интенсивности (3–6 МЕТ) 
с аэробной нагрузкой или 75–150 мин высокой интен-
сивности (6 МЕТ и более) с аэробной нагрузкой. 1 МЕТ – 
количество энергии, затрачиваемое человеком в состо-
янии покоя и эквивалентное сжиганию 1 ккал / кг / ч [36].

На 3-м этапе реабилитации важны организация 
дистанционного обучения больного самостоятельному 
выполнению занятий с инструктором по ЛФК по ви-
деосвязи в режиме онлайн, видео- и аудиоматериалы, 
печатные пособия, проведение психологической кор-
рекции.

В 3-й этап медицинской реабилитации включается 
санаторно-курортное лечение больных. Согласно при-
казу Минздрава России от 28 сентября 2020 г. № 1029н 
«Об утверждении перечней медицинских показаний 
и противопоказаний для санаторно-курортного лече-
ния» к медицинским противопоказаниям относятся:

1) новообразования неуточненного характера (при от-
сутствии письменного подтверждения в медицин-
ской документации пациента о том, что  пациент 
(законный представитель пациента) предупрежден 
о возможных рисках, связанных с осложнениями 
заболевания в связи с санаторно-курортным лече-
нием);

2) злокачественные новообразования, требующие про-
тивоопухолевого лечения, в том числе проведения 
химиотерапии.
Больные РЩЖ III клинической группы диспан-

серного наблюдения с осложнениями радикальной 
терапии I–II степени выраженности направляются 
в местные санатории или на курорты той климатичес-
кой зоны, где постоянно проживают, в любое время 
года, но не ранее чем через 3–6 мес после окончания 
лечения; южные курорты допустимы для жителей се-
верных районов преимущественно в осенне-зимний  
период и не ранее чем через 6–12 мес после окончания 
радикального лечения.
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