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Введение. Аберрантная	 пра-
вая подключичная артерия является 
наиболее частой аномалией развития 
дуги аорты и её ветвей [3]. По данным 
аутопсийных исследований, распро-
страненность этой аномалии коле-
блется от 0,16 до 4,4% в общей попу-
ляции [12,14]. 

Первое описание аберрантной пра-
вой подключичной артерии дал Hanuld 
в 1735 г. [18]. D. Bayford в 1761 г. опу-
бликовал наблюдение пациентки, дли-
тельно страдающей дисфагией, кото-
рая привела к её смерти. При аутопсии 
автор обнаружил аномальное отхож-
дение правой подключичной артерии, 
сдавливающей пищевод [5]. Именно D. 
Bayford назвал эту аномалию  «arteria 
lusoria» и наиболее частый симптом – 
«dysphagia lusoria», от латинского сло-
восочетания «lusus naturae», которое 
дословно переводится как «уродец 
природы». По классификации Adachi–
Williams выделяют 4 типа arteria lusoria: 
тип G – правая подключичная артерия 
отходит от дистального отдела дуги 
аорты последней ветвью, остальные 
ветви дуги аорты отходят без измене-
ний; тип CG – правая подключичная 
артерия отходит, как в типе G, левая 
позвоночная артерия – от дуги аорты; 
тип H – правая подключичная артерия 
отходит, как в типе G, общие правая и 
левая сонные артерии отходят единым 

стволом; тип N – является отражением 
типа G [4,15]. Кроме того, выделяют 3 
варианта расположения этой анома-
лии по отношению к трахее и пище-
воду: позади пищевода (80%), между 
пищеводом и трахеей (15) и перед тра-
хеей (5%) [10].

Наиболее часто аберрантная под-
ключичная артерия сочетается с таки-
ми аномалиями развития, как дивер-
тикул Коммереля (мешотчатое анев-
ризматическое расширение в области 
устья левой подключичной артерии), 
общее устье сонных артерий, тетрада 
Фалло, дефект межжелудочковой пе-
регородки, атрезия легочного ствола, 
легочных артерий [2]. С точки зрения 
эндокринного хирурга, крайне важно 
знать о сочетании arteria lusoria с пра-
вым невозвратным гортанным нервом 
(НВГН). G. Stedman в 1823 г. впервые 
сообщил о правом НВГН, который со-
провождался аномалией отхождения 
ветвей дуги аорты [16]. НВГН являет-
ся редким анатомическим вариантом, 
при котором нерв отходит от шейного 
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Aberrant right subclavian artery (arteria lusoria) is abnormal development of the aortic arch and its branches, which is often associated with 
the right non-recurrent laryngeal nerve. The presence of such anatomy increases the risk of intraoperative damage to the laryngeal nerve to 
12.9% (in the classic version, the risk is 1-2%). The aim of this article is to show the clinical observation of the preoperative diagnosis of arteria 
lusoria when planning surgical treatment to patients with benign parathyroid disease. The clinical case presents a 53-year-old male patient with 
primary hyperparathyroidism. While the additional preoperative examination  (MRI) was being conducted to reveal the localization of parathyroid 
adenoma and to exclude multiple disease of the parathyroid glands, the aberrant right subclavian artery was detected. To clarify vascular archi-
tectonics of the branches of the aortic arch, the multispiral computed (MSCT) angiography of brachycephalic arteries was performed. The study 
showed that the first branch of the aortic arch is the common mouth of the carotid arteries, the second one is the left subclavian artery and the 
third branch is the right subclavian artery (type H according to the Adachi – William’s classification). The latter goes from the left to the right in the 
oblique-lateral direction behind the esophagus, deforming its lumen along the posterior wall. The vascular anomaly was an accidental find that 
played a significant role in planning  the operation. As a result of the preoperative assessment of the patient's anatomical features, the intraopera-
tive trauma and the search time for the non-recurrent laryngeal nerve and parathyroid adenoma were minimal. We consider it is necessary to use 
all possible methods for imaging the parathyroid glands, including MSCT angiography, MRI in order to exclude the possibility of multiple disease 
when planning surgical intervention for patients with primary hyperparathyroidism. In this clinical case, this approach made it possible to diagnose 
the aberrant right subclavian artery in the preoperative period and  associate with the non-recurrent right laryngeal nerve.
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отдела блуждающего нерва и входит 
в гортань, не образуя петлю под под-
ключичной артерией в средостении 
[8]. Распространенность НВГН в по-
пуляции составляет 0,3-0,8% справа, 
0,004% слева [11] и тесно связана с 
сосудистыми аномалиями дуги аорты 
[17]. Наличие этого анатомического 
варианта увеличивает риск интраопе-
рационного повреждения гортанного 
нерва до 12,9 % (при классическом ва-
рианте риск составляет 1-2%) [17].

Цель исследо-
вания: показать 
клиническое на-
блюдение доопе-
рационной диа-
гностики arteria 
lusoria при плани-
ровании опера-
тивного вмеша-
тельства пациенту 
с первичным ги-
перпаратиреозом.

Клиническое 
наблюдение. Па-
циент М., 53 лет, 
в 2019 г. обратил-
ся к неврологу по 
месту жительства 
с жалобами на 
чувство тревоги. 
Во время обследования (15.02.2019)  
был выявлен повышенный сыворо-
точный уровень общего кальция - 2,66 
ммоль/л (референсные значения 2,10-
2,60 ммоль/л) и паратгормона - 73,68 
пг/мл (15,00-65,00 пг/мл). По данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) 
щитовидной железы (07.03.2019): по 
заднему контуру правой доли щито-
видной железы определялось гипо-
эхогенное однородное образование 
размерами 1,2х0,9х0,9 см. Для опре-
деления дальнейшей тактики лечения 
направлен к эндокринному хирургу 
в Иркутскую обастную клиническую 
больницу (ИОКБ). 

В 2020 г. обследован на базе ИОКБ. 
В биохимическом анализе крови па-
циента (26.02.2020) был повышен сы-
вороточный уровень общего кальция 
– 2,69 ммоль/л (референсные значе-
ния 2,1-2,6 ммоль/л), ионизирован-
ный кальций – 1,5 ммоль/л (1,15-1,27 
ммоль/л), паратгормон – 78,4 пг/мл 
(15,0 – 68,3 пг/мл). Суточная экскре-
ция кальция с мочой составила 12,24 
ммоль/сут (референсные значения 
2,5-6,25 ммоль/сут). На сцинтиграфии 
достоверно не установлено повы-
шение функциональной активности 
околощитовидных желез (ОЩЖ). Ми-
нимальный Т-показатель по данным 
остеоденситометрии был -1 в шейке 

левой бедренной кости. Ультразву-
ковое сканирование почек показало 
наличие микролитов обеих почек. С 
целью уточнения локализации адено-
мы ОЩЖ была проведена магнитно-
резонансная томография (МРТ) шеи 
с внутривенным контрастированием 
(03.03.2020), на которой обнаружена 
увеличенная до 1,5х1,0х1,0 см пра-
вая верхняя ОЩЖ, располагающаяся 
у нижнего полюса правой доли щито-
видной железы (ЩЖ) (рис.1).

Кроме того было обнаружено, что 
правая подключичная артерия распо-
лагается позади пищевода и отходит 
непосредственно от дуги аорты. Для 
уточнения сосудистой архитектони-
ки ветвей дуги аорты была проведе-
на мультиспиральная компьютерная 
(МСКТ) ангиография брахицефальных 
артерий. Исследование показало, что 
первой ветвью дуги аорты является 
общее устье сонных артерий, вто-
рой – левая подключичная артерия и 
третьей – правая подключичная арте-
рия (тип H по классификации Adachi–
Williams) (рис.2,А). Последняя идет 
слева направо в косо-латеральном на-
правлении позади пищевода, дефор-
мируя его просвет по задней стенке 
(рис.2,Б). 

Согласно проведенному предопе-
рационному исследованию пациен-
ту было запланировано оперативное 
вмешательство в объеме цервикото-
мии, правой верхней паратиреоаде-
номэктомии, биопсии правой нижней 
ОЩЖ с интраоперационным монито-
рингом паратиреоидного гормона.

Операция состоялась 04.03.2020. 
По стандартной методике была выпол-
нена цервикотомия и доступ к щито-
видной железе. Произведена ревизия 
шеи справа. У пациента имелась осо-
бенность сосудистой архитектоники: 

Рис. 1. МРТ шеи с внутривенным контрастированием. Стрелками 
обозначены анатомические структуры: 1 – правая верхняя око-
лощитовидная железа; 2 - пищевод; 3 - трахея; 4- правая общая 
сонная артерия

Рис. 2. МСКТ ангиография дуги аорты и её 
ветвей. А - 3D-реконструкция, фронтальная 
проекция. Стрелками обозначены сосуди-
стые структуры: 1 - дуга аорты; 2 - общий 
ствол общих сонных артерий; 3 - левая под-
ключичная артерия; 4- аберрантная правая 
подключичная артерия; 5 - правая общая 
сонная артерия; 6- левая общая сонная ар-
терия. Б - аксиальная проекция. Стрелка-
ми обозначены анатомические структуры: 
1 – просвет трахеи; 2 – просвет пищевода; 
3 – аберрантная правая подключичная ар-
терия; 4- дуга аорты

Рис. 3. Интраоперационная фотография. 
Стрелками обозначены анатомические 
структуры: 1 – правая доля щитовидной 
железы; 2- нижний край аденомы правой 
верхней околощитовидной железы; 3- пра-
вый невозвратный гортанный нерв; 4- пра-
вая общая сонная артерия; 5- правый блуж-
дающий нерв; 6 - верхний край аденомы 
правой верхней околощитовидной артерии
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добавочная артерия, расположенная 
глубже общей сонной артерии. Также 
был обнаружен невозвратный правый 
нижний гортанный нерв, отходящий от 
блуждающего нерва на шее, на уровне 
верхнего полюса щитовидной железы 
(рис.3).

Дорсально по отношению к правому 
НВГН на уровне средней трети правой 
доли щитовидной железы найдена 
инкапсулированная правая верхняя 
паращитовидная железа размера-
ми 1,5х1,0х1,0 см темно-коричневого 
цвета. Вентрально по отношению к 
правому НВГН на уровне нижней трети 
правой доли щитовидной железы кау-
дальнее нижнего полюса правой доли 
щитовидной железы была найдена 
левая нижняя околощитовидная желе-
за 0,6х0,3х0,2 см серо-желтого цвета, 
визуально не измененная. Произве-
дена мобилизация и удаление правой 
верхней ОЩЖ и биопсия 1/3 правой 
нижней ОЩЖ с целью гистологическо-
го контроля. Динамика уровня интрао-
перационного мониторинга интактного 
ПТГ была такова: до кожного разреза 
– 129 пг/мл, на момент мобилизации 
правой верхней паращитовидной же-
лезы – 192, спустя 10 мин после удале-
ния правой верхней паращитовидной 
железы - 36,3пг/мл. Интраоперацион-
ная проба по критерию Miami – поло-
жительная.

Согласно проведенному гистологи-
ческому исследованию, правая верх-
няя околощитовидная железа пред-

ставлена аденомой из темных глав-
ных клеток. Она имела собственную 
капсулу и участок неизмененной ткани 
околощитовидной железы из светлых 
главных клеток по периферии (рис.4). 
На срезах биопсии 1/3 части правой 
нижней околощитовидной железы 
была ткань ОЩЖ нормального строе-
ния.

В послеоперационном периоде про-
ведена ларингоскопия - установлена 
нормальная подвижность голосовых 
складок. На 1-е сут после операции 
уровень паратгормона составил 32,6 
пг/мл. Определен общий кальций кро-
ви: 05.03.2020 - 2,26 ммоль/л (альбу-
мин 48 г/л), 06.03.2020 - 2,54 ммоль/л 
(альбумин 44 г/л). На 2-е сут удален 
дренаж. Швы сняты на 7-е сут, зажив-
ление первичным натяжением. Паци-
ент выписан под наблюдение амбула-
торного хирурга и эндокринолога. 

Обсуждение. Согласно данным ме-
та-анализа 2017 г. [9], распространен-
ность НВГН справа составляет 0,7%, 
причём в 86% данная анатомическая 
особенность ассоциируется с абер-
рантной подключичной артерией. В 
другом исследовании говорится о со-
четании НВГН с arteria lusoria в 97,7% 
случаев [6]. Высокий процент сочета-
ния НВГН с аберрантной правой под-
ключичной артерией влечет за собой 
высокий риск интраоперационного 
повреждения гортанного нерва. Были 
рассмотрены варианты дооперацион-
ной диагностики НВГН. УЗИ оказался 
простым, неинвазивным, экономиче-
ски выгодным методом диагностики 
НВГН с чувствительностью 99-100% 
и специфичностью 41-100% [7]. МСКТ 
является опосредованным методом 
диагностики НВГН посредством об-
наружения аберрантной правой под-
ключичной артерии [13]. В большин-
стве случаев ассоциация НВГН с 
аберрантной подключичной артерии 
устанавливается ретроспективно в 
послеоперационном периоде после 
целенаправленного обнаружения ано-
малия гортанного нерва на операции 
[1]. В представленном клиническом 
наблюдении методы диагностического 
изображения (МРТ, МСКТ) использо-
ваны с целью поиска аденомы и ис-
ключения множественного характера 
поражения ОЩЖ (в связи с негатив-
ным результатом сцинтиграфии). Не-
обходимо отметить, что МРТ выпол-
нено до МСКТ по техническим причи-
нам, а не в силу предпочтения этого 
метода. Сосудистая аномалия стала 
случайной находкой, которая сыграла 
существенную роль в планировании 
хода выполнения операции. В резуль-
тате дооперационной оценки анатоми-
ческих особенностей пациента (рис.5) 
интраоперационная травма и время 
поиска НВГН и ОЩЖ были минималь-
ными.

Заключение. Высокая частота ас-
социации аберрантной правой под-
ключичной артерии с невозвратным 
гортанным нервом и высокий риск его 

интраоперационного повреждения 
объясняют высокую значимость этой 
аномалии в хирургии околощитовид-
ных желез. Учитывая низкий процент 
встречаемости этого анатомического 
варианта в популяции рутинный пре-
доперационный поиск экономически 
нецелесообразен. При планировании 
оперативного вмешательства по по-
воду первичного гиперпаратиреоза 
считаем необходимым использовать 
все возможные методы визуализации 
околощитовидных желез, в том числе 
МСКТ-ангиографию и МРТ, с целью ис-
ключения возможного множественного 
поражения. В описанном клиническом 
случае данный подход позволил на 
дооперационном периоде диагно-
стировать аберрантную правую под-
ключичную артерию и предположить 
ассоциацию с невозвратным правым 
гортанным нервом. Предположение 
подтвердилось интраоперационно и 
помогло избежать травмы гортанного 
нерва.

1. Галушко Д.А.Клиническая анатомия и 
особенности невозвратного гортанного нерва 
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Рис. 4. Микрофотография операционного 
материала. Окраска гематоксилин-эози-
номом. Увеличение 10х0,25. Ткань правой 
верхней околощитовидной железы. Уча-
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И.В. Крестьяшин, А.Ю. Разумовский, В.М. Крестьяшин,
И.И. Кужеливский 
ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
СТОП У ДЕТЕЙ

С целью оценки эффективности лечения деформаций стоп у детей в амбулаторных и стационарных условиях в период с 2015 по 
2020 г. проведено обследование и лечение детей на клинической базе ГБУЗ г. Москвы ДГКБ им. Н.Ф. Филатова. Результаты исследования 
показали, что у всех детей после комплексной оценки и сочетания консервативных и оперативных методик коррекции врожденная де-
формация стопы была полностью устранена. Для достижения полной эффективной коррекции рes equino-varus необходимо тщательное 
соблюдение процедуры Понсети. Эффективным является раннее начало коррекции деформаций. 

Ключевые слова: косолапость, приведенная стопа, вертикальный таран, врожденная деформация стоп, процедура Понсети, 
рes equino-varus, metatarsus varus, vertical talus, pes varus, pes planovalgus, pes cavus.

Foot deformations in children with no proper correction are often accompanied by pain, functional changes and high risk of developing disability, 
which determines the high social significance of the nosology. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of treatment of children’s foot 
deformations  in outpatient and inpatient settings. In the period from 2015 to 2020 109 children were examined and treated at the clinical base of 
the Moscow City Children's Clinical Hospital named after N.F. Filatov. The results of the study showed that in all children after the comprehensive 
assessment and the combination of conservative and operative correction techniques, there was complete elimination of congenital foot deforma-
tion. To achieve the complete and effective res equino-varus correction, the Ponseti procedure must be carefully followed. The early detection and 
correction  of foot deformation is effective.

УДК 617.586/.588-007.24-053.1-053.2

DOI 10.25789/YMJ.2020.72.11

КРЕСТЬЯШИН Илья Владимирович – 
к.м.н., доцент РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
врач детский хирург ДГКБ № 13 им. Н.Ф. 
Филатова, krest_xirurg@mail.ru; РАЗУМОВ-
СКИЙ Александр Юрьевич – д.м.н., проф., 
чл.-корр. РАН, зав. кафедрой РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова, зав. отделением ДГКБ № 
13 им. Н.Ф. Филатова; КРЕСТЬЯШИН Вла-
димир Михайлович – д.м.н., проф., проф. 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова, врач детский хи-
рург ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова; КУЖЕ-
ЛИВСКИЙ Иван Иванович – д.м.н., доцент, 
доцент СибГМУ.

Введение. Патология стопы врож-
денной этиологии представлена таки-
ми нозологиями, как Pes  equino-varus 
(косолапость), metatarsus varus (при-
веденная стопа), vertical talus (верти-
кальный таран), pes varus (варусная 
стопа), pes planovalgus (плоская сто-
па), pes cavus (полая стопа). Соглас-
но МКБ-10 код Q66.5, эпидемиология 
pes equino-varus составляет 1 на 1000 

новорожденных [4], тогда как vertical 
talus и metatarsus varus встречаются 
достаточно редко [3, 8]. 

Перечисленные нозологии сопро-
вождаются выраженным болевым 
синдромом, функциональным измене-
нием стопы, что вынуждает больного 
использовать ортопедическую обувь. 
При отсутствии должной хирургиче-
ской коррекции высок риск инвалиди-

Keywords: clubfoot, adducted foot, vertical ram, congenital foot deformation, Ponseti proce-
dure, pes equino-varus, metatarsus varus, vertical talus, pes varus, pes planovalgus, pes cavus.


