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ОБОСНОВАНИЕ. Современные тенденции «fast track surgery» стимулируют создание новых безопасных подходов 
к технике операции на щитовидной и околощитовидных железах, направленных на минимизацию уровня послео-
перационных осложнений, таких как парез гортани, гипопаратиреоз, кровотечение. В этой связи принципиально 
важным для хирурга-эндокринолога является обеспечение «сухого операционного поля», что способствует четкой 
визуализации таких «тонких» структур, как возвратный гортанный нерв, наружная ветвь верхнего гортанного нерва и 
околощитовидные железы. Поэтому ключевым моментом операций является понимание топографо-анатомических 
особенностей кровоснабжения внутренних органов шеи (комплекс органов шеи, состоящий из щитовидной и около-
щитовидных желез, гортани, трахеи, пищевода).
ЦЕЛЬ. Определить основные источники артериального кровоснабжения внутренних органов шеи и их топографо- 
анатомические особенности.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В работе проанализированы протоколы компьютерных томографий ветвей брахиоце-
фальных артерий. Толщина реконструированных срезов в аксиальной, фронтальной и сагиттальной плоскостях со-
ставляла 0,35±0,05 мм. Факт кровоснабжения органа подтверждался анатомической близостью с ним артериальной 
структуры и наличием интрамуральных ветвлений.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У 42 пациентов прослежен ход всех шейных ветвей подключичной и общей сонной артерии. Отмече-
но, что только нижняя, верхняя и непарная щитовидные артерии кровоснабжают внутренние органы шеи. При этом 
верхняя щитовидная артерия визуализирована на всех ангиограммах. Нижняя щитовидная артерия отсутствовала 
в 2,4% случаев. Непарная щитовидная артерия определялась редко (у 4,8% пациентов).
В 73,2% случаев нижняя щитовидная артерия начиналась высоко, на уровне верхней трети доли щитовидной железы, 
и имела нисходящий ход. В 23,2% наблюдений артерия формировалась на уровне средней трети доли щитовидной 
железы и направлялась горизонтально. Только в 3,6% случаев у сосуда определялся восходящий ход.
Нижняя щитовидная артерия располагалась по задней поверхности доли щитовидной железы, где и образовывала 
свои железистые ветви. Напротив, ветви верхней щитовидной артерии находились преимущественно по переднебо-
ковой поверхности щитовидной железы.
Средний диаметр просвета нижней щитовидной артерии составлял 2,1±0,5 мм, а верхней щитовидной артерии — 1,6±0,7 мм.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Согласно проведенному исследованию, артериальное кровоснабжение внутренних органов шеи 
обеспечивают преимущественно нижняя и верхняя щитовидные артерии. При этом основной ствол нижней щито-
видной артерии крупнее верхней щитовидной артерии (p=0,032).
Нижняя щитовидная артерия формирует ветви по задней поверхности доли щитовидной железы и с топографиче-
ской точки зрения является основным источником кровоснабжения околощитовидных желез.
В большинстве случаев нижняя щитовидная артерия имеет нисходящий ход, направляется по задней поверхности 
щитовидной железы и формирует с возвратным гортанным нервом Х-образный перекрест.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: верхняя щитовидная артерия; нижняя щитовидная артерия; возвратный гортанный нерв; околощитовидные 
железы; тиреоидэктомия; гипокальциемия; парез гортани.
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BACKGROUND. Current trends of «fast track surgery» give rise to development of new safe techniques of the thyroid and 
parathyroid surgery, the purpose of which is to minimize the level of postoperative complications, such as vocal cord palsy, 
hypoparathyroidism, bleeding. In this regard, it is important for the endocrine surgeon to save «dry operating field», which 
contributes to the clear visualization of such «thin» structures as the recurrent laryngeal nerve, the external branch of the su-
perior laryngeal nerve and the parathyroid glands. Therefore, the key issue of this surgery is to understand the anatomical 
and topographic features of the blood supply to the internal neck organs (a complex of neck organs consisting of the thyroid 
and parathyroid glands, larynx, trachea, esophagus).

АРТЕРИАЛЬНОЕ КРОВОСНАБЖЕНИЕ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ ШЕИ: АНАТОМИЯ, 
ТОПОГРАФИЯ, КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ В ЭНДОКРИННОЙ ХИРУРГИИ
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AIM. To determine the main sources of arterial blood supply of the internal neck organs and their anatomical, topographic 
features.
MATERIALS AND METHODS. The computed tomography protocols of cervical branches of brachiocephalic arteries were 
analysed in the study. The thickness of the reconstructed sections in the axial, frontal and sagittal planes was 0.35±0.05 mm. 
The fact of blood supply was confirmed by the anatomical close of the arterial structure to the internal organ and the pres-
ence of intramural arterial branches.
RESULTS. The course of all cervical branches of the subclavian and common carotid artery was traced among 42 patients. 
It is noted, that only the inferior, superior thyroid arteries and thyroid ima artery supply internal neck organs with the blood. 
At the same time, the superior thyroid artery was visualized in all angiograms. However, the inferior thyroid artery was absent 
in 2.4% of cases. The thyroid ima artery was rarely detected (in 4.8% of patients).
In 73.2% of cases, the inferior thyroid artery was detected high at the upper third level of the thyroid lobe and then had 
a descending course. In 23.2% of cases, the artery was formed at the middle third level of the thyroid lobe and was directed 
horizontally to the gland. Only in 3.6% of cases, the ascending course was determined in the vessel.
The inferior thyroid artery was located on the posterior surface of the thyroid lobe, where it formed glandular branches. On the 
contrary, the branches of the superior thyroid artery were located mainly along the anterolateral surface of the thyroid gland.
The average thickness of the inferior thyroid artery was 2.1±0.5 mm, and the superior thyroid artery was 1.6± 0.7 mm.
CONCLUSION. According to the study, arterial blood supply to the internal neck organs is provided mainly by the inferior 
and superior thyroid arteries. At the same time, the trunk of the inferior thyroid artery is larger than the superior thyroid 
artery (p=0.032).
The inferior thyroid artery forms branches along the posterior surface of the thyroid lobe and from a topographic point of 
view it is the main source of blood supply to the parathyroid glands.
In most cases, the inferior thyroid artery has a descending course, is directed along the posterior surface of the thyroid gland 
and forms an X-shaped intersection with the recurrent laryngeal nerve.

KEYWORDS: superior thyroid artery; inferior thyroid artery; recurrent laryngeal nerve; parathyroid gland; thyroidectomy; hypocalcemia; vocal 
cord palsy.

ОБОСНОВАНИЕ

История развития хирургии щитовидной железы (ЩЖ) 
и околощитовидных желез (ОЩЖ) неразрывно связана 
с появлением новых знаний в анатомии и топографии 
органов. Первые попытки хирургического лечения пато-
логии ЩЖ предпринимались уже в XVII в. Но несовершен-
ство хирургической техники делало результаты операций 
длительное время весьма драматичными. В первую оче-
редь это было связано с тем, что ЩЖ является одним из са-
мых кровоснабжаемых органов, и основной трудностью, 
с которой сталкивались хирурги того времени, являлось 
кровотечение (вплоть до конца XIX в. послеоперацион-
ная летальность составляла 40%). Поэтому в 1850 г. Фран-
цузская медицинская академия запретила все операции 
на ЩЖ, а американский хирург D. Gross в 1866 г. называл 
желание хирурга оперировать на ЩЖ «безумно отваж-
ным», а саму операцию — «кровавой бойней» [1].

В 1881 г. А.Т. Бильрот описал специальные кровооста-
навливающие зажимы и одним из первых в Европе сооб-
щил о 48 успешных операциях на ЩЖ. Уже в 1898 г. Э.Т. Кохер 
доложил о 900 операциях, выполненных на ЩЖ, и описал 
подробную методику перевязки основных сосудов, питаю-
щих орган, чем смог добиться снижения смертности до 1%. 
Впоследствии по достоинству был оценен вклад Э.Т. Кохера 
в исследование ЩЖ, за что он получил в 1909 г. Нобелев-
скую премию [2]. Однако до сих пор, несмотря на значитель-
ный технологический прогресс, операции при токсическом 
зобе считаются самыми сложными в хирургии ЩЖ и от-
личаются наибольшим числом осложнений, а выполнять 
такие вмешательства необходимо специализированному 
хирургу с категорией «high-volume thyroid surgeon» [3].

Следующая проблема, с которой столкнулись хирурги 
уже в ХХ в., — высокий уровень парезов и параличей горта-
ни после оперативных вмешательств на ЩЖ. Так, при обсле-

довании 44 пациентов, оперированных Э.Т. Кохером, был 
выявлен односторонний паралич гортани в 29,5% случаев. 
Выполненные А.Т. Бильротом 72 операции на ЩЖ в 32% 
случаев также сопровождались повреждением нерва [4]. 
Полученные данные стимулировали активное изучение 
анатомии возвратного гортанного нерва, а его обязатель-
ная интраоперационная визуализация впоследствии стала 
аксиомой для эндокринного хирурга ХХI в. Однако по сей 
день парезы гортани не являются казуистикой (диагности-
руются у 2,3–26% пациентов) [5]. Главной «проблемной точ-
кой», по мнению уже современников, является перекрест 
нерва с нижней щитовидной артерией (НЩА). Нервно-ар-
териальный перекрест отличается разнообразием синто-
пических форм, обусловленных экстраларингеальными 
вариантами нерва и неодинаковым ходом НЩА (описано 
до 28 вариантов нервно-артериальных перекрестов) [6, 7].

Новым витком знаний в этой области медицины стало 
открытие в 1877 г. И.В. Сандерстремом ОЩЖ. Несмотря 
на это, большое внимание «новому органу» в то время 
не уделялось. Лишь в начале ХХ в. наступила эра изучения 
и понимания клинической значимости ОЩЖ, а первое це-
ленаправленное удаление аденомы ОЩЖ состоялось толь-
ко в 1925 г. [8]. В настоящее время сохраняются нерешен-
ными вопросы профилактики нарушений кровоснабжения 
ОЩЖ при тиреоидэктомии, и в особенности центральной 
шейной лимфодиссекции. Нарушение питания ОЩЖ в та-
ких случаях неизбежно приводит к развитию послеопера-
ционного гипопаратиреоза, транзиторные формы которо-
го могут достигать 51,9%, а постоянные — 16,2% [9].

Применение термина «внутренние органы шеи» об-
условлено анатомической ограниченностью комплекса 
органов (ЩЖ, ОЩЖ, гортани, шейных отделов пищевода 
и трахеи) внутренностной фасцией, выделенной советским 
анатомом В.Н. Шевкуненко в IV фасциальный листок шеи. 
Париетальная часть фасции начинается от подъязычной 
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кости, направляется книзу и охватывает все внутренние ор-
ганы шеи в единый футляр, что определяет их анатомиче-
скую близость и единство кровоснабжения [10–12].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Определить основные источники артериального кро-
воснабжения внутренних органов шеи.

2. Определить топографию основных источников арте-
риального кровоснабжения внутренних органов шеи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Выполнен ретроспективный анализ КТ брахиоцефаль-

ных сосудов пациентов, находившихся на амбулаторном 
и стационарном лечении в сосудистом, нейрохирургиче-
ском, неврологическом и хирургических отделениях ГБУЗ 
«ГКБ им. А.К. Ерамишанцева» ДЗМ с  января по март 2020 г.

Изучаемые популяции
Исследование состояло из одной выборки пациен-

тов, которым выполнена КТ-ангиография брахиоцефаль-
ных артерий.

Критерии исключения:
1. исключались пациенты, оперированные в анамнезе 

или на этапе данной госпитализации по поводу пато-
логии органов шеи;

2. наличие патологии органов шеи, изменяющей анато-
мо-топографическое расположение органов (объем-
ные образования);

3. исключались исследования с неудовлетворительным 
качеством изображения (наличие артефактов, недо-
статочное контрастирование артериального русла).

Способ формирования выборки из изучаемой популяции
Группа в исследовании формировалась методом неслу-

чайной (невероятностной) стихийной сплошной выборки.

Дизайн исследования
Проведено одноцентровое наблюдательное одномо-

ментное ретроспективное одновыборочное исследование.

Методы
Исследования выполнены на аппарате Toshiba Aquilion 

PRIME TSX-302A в положении пациента лежа на спине с ра-
зогнутой шеей и задержкой дыхания на время процедуры. 
После подключения шприца-инжектора к венозному кате-
теру выполнялся первый скан для выставления ROI (англ. 
region of interest — зона интереса) на уровень общей сон-
ной артерии. Далее контрастное вещество (йодсодержа-
щий препарат) вводилось болюсно со средней скоростью 
5 (от 3 до 6,7) мл/с. Сканирование автоматически иниции-
ровалось при достижении плотности контрастированной 
крови в общей сонной артерии 100 HU. Время задержки 
между внутривенным введением контрастного вещества 
и его появлением в артериальном русле (время транзита) 
во многом зависело от индивидуальных особенностей 
пациента (массы тела, состояния сердечно-сосудистой си-
стемы, реологических свойств крови).

Устанавливалась толщина среза 0,5 мм. Толщина ре-
конструированных срезов в аксиальной, фронтальной 

и сагиттальной плоскостях составляла 0,35±0,05 мм. Таким 
образом, в ходе нашего исследования проанализирова-
ны в трех плоскостях контрастированные артериальные 
структуры шеи бассейна подключичной и общей сонной 
артерии, имеющие просвет от 0,35±0,05 мм и более. Факт 
кровоснабжения органа подтверждался анатомической 
близостью артериальной структуры с ним (сосуд находил-
ся внутри пространства, окруженного внутренностной 
фасцией), а также наличием интрамуральных ветвлений.

Отмечалось состояние просвета сосуда (степень 
и уровень сужения), что, в свою очередь, дополнительно 
могло оказывать влияние на кровоснабжение органа.

Этическая экспертиза
Этическая экспертиза проведена локальным этиче-

ским комитетом ГБУЗ «ГКБ им. А.К. Ерамишанцева» ДЗМ, 
протоколы №10(1)-2019 от 08 октября 2019 г.

Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использованием 

пакета прикладных программ SPSS Statistics 23.0 и интер-
нет-калькулятора Social Science Statistics. В работе исполь-
зованы методы описательной статистики. Количественные 
переменные представлены в виде абсолютных и относи-
тельных величин. Выборка характеризовалась средней 
арифметической величиной и стандартным отклонением 
(М±σ). Методы доказательной статистики использовались 
для анализа количественных (t-критерий Стьюдента) и ка-
чественных (точный критерий Фишера, Хи-квадрат) при-
знаков. Значимыми считались различия групп при р<0,05.

При сравнении данных, полученных с контралате-
ральных сторон (слева и справа), различий ни по одно-
му показателю не отмечено (р>0,05). Этот факт позволил 
суммировать значения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проанализированы КТ-сканы брахиоцефальных арте-
рий 42 пациентов (84 контралатеральных стороны).

Возраст и пол
Средний возраст пациентов составил 63±8 года 

(37–90 лет). Распределение по половому признаку: 
27 мужчин и 15 женщин.

Прослежены ход и топография шейных ветвей под-
ключичной и общей сонной артерии от начала до места 
их конечного ветвления.

Подключичная артерия (arteria subclavia, TA*)
В 83 (98,8%) случаях подключичная артерия имела 

типичное топографо-анатомическое расположение. 
У 1  (2,4%) пациента выявлена правая аберрантная под-
ключичная артерия (arteria lusoria).

Отмечены атеросклеротические изменения сосуда 
в 17 (20,2%) наблюдениях. Стеноз определялся только 
на отдельных непротяженных участках подключичной 
артерии и составил 29,7±9,2% площади просвета сосуда.

Прослежен ход ветвей первого отдела подключичной 
артерии (участок до наружного края I ребра): позвоноч-
ной, внутренней грудной артерии и щитошейного ствола.

* TA - Terminologia Anatomica, 1998 г.
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Позвоночная артерия (arteria vertebralis, TA)
Позвоночная артерия присутствовала во всех случаях 

и являлась первой ветвью подключичной артерии. На шее 
артерия направлялась вверх позади глубоких мышц шеи 
(между musculus scalenus anterior и musculus longus colli, 
TA) и кпереди от VII шейного позвонка (предпозвоночный 
участок). Далее через отверстия в поперечных отростках 
VI–II шейных позвонков артерия (позвоночный участок) 
поднималась в полость черепа. На указанных участках кон-
трастированных ветвей позвоночная артерия не имела. 
Только в 2 (2,4%) наблюдениях НЩА аномально начиналась 
от предпозвоночного участка позвоночной артерии.

В 2 (2,4%) случаях позвоночная артерия контрастиро-
валась только на отдельных участках в связи со значи-
тельным ее атеросклеротическим поражением.

Внутренняя грудная артерия (arteria thoracica interna, TA)
Внутренняя грудная артерия визуализирована на всех 

сканограммах. Артерия отходила от нижней полуокруж-
ности подключичной артерии и направлялась вертикаль-
но вниз. Восходящих ветвей к органам шеи сосуд не обра-
зовывал и первые свои ветви формировал внутри грудной 
полости. Исключение составила аномалия отхождения 
НЩА от внутренней грудной артерии (3 (3,6%) случая).

Щитошейный ствол (truncus thyrocervicalis, TA)
Щитошейный ствол в 70 (83,3%) наблюдениях фор-

мировался типично от верхней полуокружности под-
ключичной артерии и несколько латеральнее от позво-
ночной артерии. В ряде случаев выявлена аномалия его 
конфигурации (табл. 1).

Средний диаметр ствола составлял 3,7±0,9 мм.
В типичных случаях щитошейный ствол поочередно 

формировал следующие ветви (рис. 1):
а) надлопаточная артерия (arteria suprascapularis, 

TA) начиналась от щитошейного ствола несколько выше 
подключичной артерии (7,8±3,1 мм). Сосуд имел косо-ла-
теральное направление, проходил позади ключицы 

к  вырезке лопатки, где по задней поверхности формиро-
вал свои первые ветви.

Толщина артерии при «выходе» из щитошейного ство-
ла составляла 1,9±0,8 мм. В 14 (16,7%) случаях артерия 
не контрастировалась;

б) поверхностная шейная артерия (arteria cervicalis 
superficialis) являлась второй ветвью щитошейного 
ствола. Начиналась практически на том же уровне, что 
и предыдущая артерия (на расстоянии 8,8±4,2 мм от под-
ключичной артерии). Сосуд направлялся поверхностно 
и латерально к трапециевидной мышце, в которой и фор-
мировал свои первые ветви.

Средний диаметр артерии составил 1,2±0,5 мм. Сосуд 
не контрастировался в 28 (33,3%) случаях.

Надлопаточная и поверхностная шейная артерии 
отличались непостоянством (в ряде случаев не визуали-
зировались или определялся малый диаметр просвета), 
не имели анатомической близости с внутренними орга-
нами шеи, а свои ветви формировали в поверхностных 
мышцах шеи и плечевого пояса;

в) восходящая шейная артерия (arteria cervicalis 
ascendens, TA) и НЩА являлись конечными ветвями щи-
тошейного ствола (формировались на высоте 1,3±0,6 см 
от подключичной артерии). Восходящая шейная артерия 

Таблица 1. Источники и конфигурации щитошейного ствола

n %

Типичное расположение 70 83,3

Начинается одним стволом с внутренней 
грудной артерией 7 8,3

Начинается одним стволом с позвоночной 
артерией 2 2,4

Отсутствует (ветви щитошейного ствола 
начинаются от подключичной артерии по 
отдельности)

5 6,0

Всего 84 100

Рисунок 1. Ветви щитошейного ствола. А — КТ-ангиография ветвей правого щитошейного ствола (фронтальный срез); Б — схематический рисунок 
правого щитошейного ствола. V — a. vertebralis; De — dextra; Si — sinistra.

А Б
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Таблица 2. Источники НЩА

n %

Конечная ветвь щитошейного ствола 73 86,9

Являлась первой ветвью в щитошейном 
стволе 3 3,6

Являлась ветвью внутренней грудной 
артерии 3 3,6

Являлась ветвью позвоночной артерии 2 2,4

Являлась ветвью подключичной артерии 1 1,2

НЩА отсутствовала 2 2,4

Всего 84 100

направлялась вертикально вверх по передней лестнич-
ной мышце и на уровне ее верхней трети образовывала 
ветви к позвоночнику и глубоким мышцам шеи.

Толщина артерии составила 1,1±0,6 мм. Сосуд не кон-
трастировался только в 7 (8,3%) случаях.

Таким образом, восходящая шейная артерия распола-
галась глубоко на уровне предпозвоночный фасции (V ли-
сток по В.Н. Шевкуненко) и не формировала ветви к вну-
тренним органам шеи;

г) НЩА (arteria thyroidea inferior, TA) в 73 (86,9%) случа-
ях являлась конечной ветвью щитошейного ствола (табл. 2).

Средний диаметр просвета НЩА был более постоя-
нен и составил 2,1±0,5 мм. В 2 (2,4%) наблюдениях НЩА 
отсутствовала (по одному случаю справа и слева).

НЩА имела дугообразный ход со следующими отде-
лами (рис. 2):

Рисунок 2. Топография НЩА. А — схематичный рисунок правого щитошейного ствола; Б — КТ-ангиография (фронтальный срез). Правая НЩА; 
В — КТ-ангиография (фронтальный срез). Левая НЩА. 1 — восходящая часть НЩА; * — колено НЩА; 2 — нисходящая часть НЩА; S — a. subclavia; 

C — a.  carotis communis; MSA — musculus scalenus anterior; De — dextra; Si — sinistra.

А Б

В
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 - восходящая часть (длина — 1,6±0,7 см) артерии на-
правлялась от щитошейного ствола вверх и медиаль-
но, располагалась в борозде между передней лест-
ничной мышцей и длинной мышцей шеи. В 5 (6,1%) 
случаях данный участок отсутствовал;

 - промежуточная часть (колено) НЩА находилось по-
зади общей сонной артерии и кпереди от длинной 
мышцы шеи, позвоночной артерии. Отмечено, что ко-
лено располагалось на разных уровнях относительно 
доли ЩЖ (табл. 3, рис. 3–6);

 - нисходящая часть НЩА (длина — 1,9±0,8 см) направ-
лялась от колена книзу и медиально, располагалась 
в пространстве, ограниченном спереди задней по-
верхностью доли ЩЖ, с медиальной стороны — пи-
щеводом, а позади — длинной мышцей шеи (рис. 7).
НЩА в отмеченном пространстве образовывала пер-

вые свои ветви, идущие к внутренним органам шеи, 
часть из которых имели еще более медиальное направ-
ление (находились между трахеей и задней поверхно-
стью ЩЖ) (рис. 8).

В 35 (42,7%) случаях контрастировалась одна основ-
ная ветвь НЩА, располагавшаяся по задней поверхности 
доли ЩЖ и являющаяся прямым продолжением нисхо-

Таблица 3. Расположение колена НЩА относительно ЩЖ

n %

На уровне верхнего полюса доли и выше 25 30,5

На уровне верхней трети доли 35 42,7

На уровне средней трети доли 19 23,2

На уровне нижней трети доли и ниже 3 3,6

Всего 82* 100

*в двух случаях НЩА отсутствовала

Рисунок 3. Схематичный рисунок расположения колена НЩА 
относительно доли ЩЖ.

Рисунок 4. Колено НЩА располагается на уровне верхнего полюса доли ЩЖ. А — КТ-ангиограмма (фронтальный срез); Б — КТ-ангиограмма 
(горизонтальная плоскость); * — колено НЩА. C — a. carotis communis; V — a. vertebralis; MSA — musculus scalenus anterior; MLC — musculus longus 

colli; De — dextra; Si — sinistra.

БА
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дящей ее части (табл. 4). Две ветви НЩА четко визуали-
зировались в 43 (52,5%) случаях. При этом в 26 (31,7%) 
наблюдениях ветви имели только нисходящее направле-
ние, а в 17 (20,7%) визуализировались как восходящие, 
так и нисходящие ветви (рис. 9).

Нижняя ларингеальная артерия (arteria laryngea 
inferior, ТА) как обособленная структура НЩА ни в одном 
случае не определялась.

Таким образом, НЩА являлась наиболее крупной 
и постоянной артериальной структурой щитошейного 
ствола (табл. 5), проникающей внутрь пространства, 

ограниченного внутренностной фасцией шеи, где позади 
долей ЩЖ формировала свои первые ветви.

Реберношейный ствол (truncus costocervicalis, TA)
От второго отдела подключичной артерии (участка дис-

тальнee внутреннего края I ребра) во всех наблюдениях от-
ходил реберношейный ствол. В данной работе анатомия 
и топография ствола подробно не описывались, поскольку 
его единственная шейная ветвь во всех случаях распола-
галась кзади от предпозвоночной фасции (V листок по В.Н. 
Шевкуненко) и кровоснабжала мышцы задних отделов шеи.

Рисунок 5. Колено НЩА располагается на уровне верхней трети доли ЩЖ. А — КТ-ангиограмма (сагиттальный срез); Б — КТ-ангиограмма 
(горизонтальная плоскость). * — колено НЩА; C — a. carotis communis; V — a. vertebralis; MSA — musculus scalenus anterior; MLC — musculus longus 

colli; De — dextra; Si — sinistra.

БА

Рисунок 6. Колено НЩА располагается на уровне средней трети доли ЩЖ. А — КТ-ангиограмма (сагиттальный срез); Б — КТ-ангиограмма 
(горизонтальная плоскость); * — колено НЩА; C — a. carotis communis; V — a. vertebralis; MSA — musculus scalenus anterior; MLC — musculus longus 

colli; De — dextra; Si — sinistra.

БА
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Рисунок 7. Нисходящая часть НЩА. А — КТ-ангиография (сагиттальный срез). Нисходящая ветвь НЩА направляется вниз вдоль задней поверхности 
доли ЩЖ; Б — КТ-ангиография (горизонтальный срез). Нисходящая часть НЩА располагается в пространстве между ЩЖ, пищеводом и длинной 

мышцей шеи. 2 — нисходящая часть НЩА; * — колено НЩА; MLC — musculus longus colli; E — esophagus; De — dextra; Si — sinistra.

БА

Рисунок 8. Топография ветвей НЩА. А, Б, В, Г — КТ-ангиография (горизонтальный срез). Ветви НЩА располагаются по задней поверхности ЩЖ. 
Часть ветвей направляются в промежуток между долей ЩЖ и трахеей. C — a. carotis communis; V — a. vertebralis; S — a. subclavia; E — esophagus; 

De — dextra; Si — sinistra.

БА

ГВ
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Таблица 4. Количество ветвей НЩА первого порядка ветвления

n %

Одна ветвь 35 42,7

Две ветви 43 52,5

Три ветви 2 2,4

Ветви не контрастировались (рассыпной тип) 2 2,4

Всего 82* 100

*в 2 случаях НЩА отсутствовала

Рисунок 9. НЩА образует две ветви. А — КТ-ангиография (сагиттальный срез). Обе ветви направляются книзу (стрелки); Б — КТ-ангиография 
(сагиттальный срез). Восходящая и нисходящая ветви НЩА (стрелки); В — схематичный рисунок (вид спереди). Варианты расположения ветвей 

НЩА.

БА

В
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Общая сонная артерия (arteria carotis communis, TA)
Общая сонная артерия ветвей не образовывала.
В области бифуркации с переходом на внутреннюю 

сонную артерию в 61 (72,6%) случае отмечалось ате-
росклеротическое сужение просвета сосуда, которое 
в среднем составляло 44,8±18,0%.

Шейный участок внутренней сонной артерии ветвей 
не формировал.

Наружная сонная артерия (arteria carotis externa, TA)
Первой ветвью наружной сонной артерии являлась 

верхняя щитовидная артерия (ВЩА). Сосуд был един-
ственной ветвью, начинающейся от наружной сонной 
артерии ниже подъязычной кости и имевшей нисходя-
щее направление. Все остальные ветви наружной сонной 
артерии (язычная, лицевая, затылочная, восходящая 
глоточная артерии) располагались выше подъязычной 
кости и поднимались вверх к органам и тканям головы.

Верхняя щитовидная артерия (arteria thyroidea 
superior, TA) в 33 (39,3%) случаях являлась ветвью наружной 
сонной артерии, а в 46 (54,8%) наблюдениях отходила от об-
ласти бифуркации общей сонной артерии (табл. 6, рис. 10).

Таблица 5. Сравнение ветвей щитошейного ствола по их толщине и количеству

НЩА
Надлопаточная 

артерия (сравнение 
с НЩА)

Поверхностная 
шейная артерия 

(сравнение с НЩА)

Восходящая шейная 
артерия (сравнение 

с НЩА)

Диаметр просвета сосуда, мм 2,1±0,5 1,9±0,8 (р=0,454) 1,2±0,5 (р=0,026) 1,1±0,6 (р=0,001)

Агенезия артерии 2 14 (р=0,002) 28 (р=0,000) 7 (р=0,167)

Таблица 6. Источник ВЩА

n %

Область бифуркации общей сонной артерии 46 54,8

Наружная сонная артерия 33 39,3

Язычная артерия 1 1,2

Источник определить невозможно (начальные отделы 
облитерированы) 4 4,7

Всего 84 100

Рисунок 10. Источник ВЩА. А — КТ-ангиография (сагиттальный срез). Источником ВЩА является бифуркация общей сонной артерии; Б — КТ-ангиография 
(горизонтальный срез). ВЩА берет начало от наружной сонной артерии. C — a. carotis communis; Ce — a. carotis externa; Ci — a. carotis interna.

БА
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Таблица 7. Железистые ветви ВЩА

n %

Передне-перешеечная ветвь (ramus glandularis anterior, TA) 53 63,1

Латеральные ветви (ramus glandularis lateralis, TA) 23 27,4

Задние ветви (ramus glandularis posterior, TA) 4 4,8

На 10 (11,9%) сканограммах начальные отделы ВЩА 
были частично облитерированы (рис. 11).

Толщина ВЩА составила 1,6±0,7 мм, что являлось мень-
ше диаметра просвета НЩА (p=0,032). При этом длина ВЩА 
(3,9±1,1 см) была сопоставима с длиной НЩА (p=0,653).

В отличие от НЩА ВЩА образовывала множество до-
полнительных ветвей по пути своего следования к ЩЖ. 
В 55 (65,5%) наблюдениях отмечена верхняя гортанная 
артерия (arteria laryngea superior, ТА), которая в 2 случаях 
была крупнее ветви, идущей к ЩЖ. Мышечные ветви ВЩА 
отчетливо контрастировались на 7 (8,3%) сканограммах.

В 53 (63,1%) случаях основной железистой ветвью ВЩА 
(интенсивно контрастировалась вплоть до ветвей 2–3 по-
рядка) являлась переднеперешеечная ветвь, направлявшая-
ся по передней поверхности верхнего полюса доли в сторо-
ну перешейка. Менее крупные боковые ветви определялись 
в 23 (27,4%) наблюдениях. Лишь в 4 (4,8%) случаях контра-
стировались мелкие ветви, располагающиеся по задней по-
верхности верхнего полюса ЩЖ (табл. 7, рис. 12).

Таким образом, ВЩА, так же как НЩА, проникала 
в пространство, ограниченное внутренностной фас-
цией шеи, и формировала в нем интрамуральные ветви. 
Однако ветви ВЩА, в отличие от НЩА, располагались 
по переднебоковой поверхности ЩЖ и имели меньший 
диаметр, а в ряде случаев были облитерированы.

АНОМАЛИИ АРТЕРИАЛЬНОГО РУСЛА

Непарная щитовидная артерия (arteria thyroidea 
imma, TA; artery of Neubauer, артерия Нойбауэра) кон-

трастировалась в 2 (4,8%) случаях. Источником артерий 
являлся брахиоцефальный ствол (рис. 13).

Агенезия нижней щитовидной артерии
В 2 (2,4%) наблюдениях НЩА отсутствовала (по одной 

справа и слева), а ВЩА с той же стороны была крупнее 
(рис. 14).

Аберрантная правая подключичная артерия 
(arteria lusoria, загадочная артерия)
У 1 (2,4%) пациента выявлена аберрантная правая под-

ключичная артерия. В данном случае правый щитошейный 
ствол начинался совместно с внутренней грудной артерией, 
а правая НЩА являлась первой ветвью щитошейного ствола.

Средостенные ветви нижней щитовидной артерии
На 2 (2,4%) сканограммах нисходящая ветвь НЩА имела 

значительную длину и достигала дуги аорты (рисунок 15).

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая значимость результатов. 
Сопоставление с другими результатами

Артериальное кровоснабжение внутренних 
органов шеи обеспечивается нижней, верхней 
и непарной щитовидными артериями
В работе проведен анализ всех контрастированных ар-

териальных структур, расположенных на шее (минималь-
ное разрешение КТ-сканера составило 0,35±0,05 мм). Факт 
кровоснабжения органа определялся анатомической бли-
зостью и наличием интрамуральных ветвлений сосуда.

Первой ветвью подключичной артерии является по-
звоночная артерия, короткий предпозвоночный участок 
которой локализуется в глубоких мышечных слоях шеи 
вне внутренностной фасции. Второй (позвоночный) от-
дел сосуда находится в отверстиях поперечных отрост-
ков VI–II шейных позвонков. Оба участка крупных ветвей 
на шее не образуют [10, 11, 13].

Внутренняя грудная артерия направляется от подклю-
чичной артерии вертикально вниз в грудную клетку и ана-
томической близости с внутренними органами шеи, так 
же, как и позвоночная артерия, не имеет [14, 15]. Однако, 
согласно международной анатомической классификации, 
сосуд формирует дополнительные ветви к тканям перед-
него средостения, тимусу и даже ЩЖ [11, 16]. По данным 
нашего исследования, единственными артериальными 
ветвями, которые «связывают» внутренние органы шеи 
со средостением, являются непарная щитовидная арте-
рия (4,8%) и средостенные ветви НЩА (2,4%) [17, 18].

В настоящей работе установлено, что все ветви щи-
тошейного ствола (кроме НЩА) проецируются вне 
внутренностной фасции шеи и кровоснабжают поверх-
ностные мышцы и ткани шеи. Эта особенность позволяет 

Рисунок 11. Облитерированная левая ВЩА. КТ-ангиография 
(фронтальный срез). Отмечается «обрыв» контраста. C — a. carotis 

communis; Ci — a. carotis interna; De — dextra; Si — sinistra.

doi: https://doi.org/10.14341/serg12720Эндокринная хирургия. 2021;15(3):4-22 Endocrine surgery. 2021;15(3):4-22



ORIGINAL STUDY  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  15

Рисунок 12. Расположение железистых ветвей ВЩА. А — КТ-ангиография (горизонтальный срез на уровне верхних полюсов ЩЖ); Б — КТ-
ангиография (горизонтальный срез несколько ниже рисунка А); В, Г — КТ-ангиография (фронтальный срез на уровне перешейка ЩЖ); Д — 
схематичный рисунок. Передне-перешеечная железистая ветвь является самой постоянной и крупной железистой ветвью ВЩА. Linea obliqua 
(TA) — косая линия щитовидного хряща — место крепления прещитовидных мышц; C — a. carotis communis; Ce — a. carotis externa, Ci — a. carotis 

interna; V — a. vertebralis; De — dextra, Si — sinistra.

БА

ГВ

Д
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 формировать на их основе лоскут кожи на питающей ножке 
[19–21]. Кроме того, в нашем исследовании отмечено, что 
НЩА являлась основной ветвью щитошейного ствола (имеет 
больший диаметр и является более постоянной его ветвью).

Реберношейный ствол имеет одну шейную ветвь — 
arteria cervicalis profunda (TA), которая проникает толь-
ко в задние мышцы шеи, формируя к ним rami dorsales, 
а к позвоночнику — rami spinales (располагаются кзади 
от предпозвоночной фасции) [11, 16, 21, 22].

Общая и внутренняя сонные артерии ветвей на шеи 
не образуют [11, 16].

Единственной ветвью наружной сонной артерии, 
располагающейся ниже подъязычной кости, является 
ВЩА. Артерия имеет нисходящий ход и формирует ветви 

к гортани, ЩЖ, окружающим мышцам. Остальные ветви 
наружной сонной артерии направляются вверх и кро-
воснабжают органы и ткани головы [11, 16].

Таким образом, только НЩА и ВЩА проникают в про-
странство, окруженное внутренностной фасцией, кро-
воснабжая ЩЖ, ОЩЖ, гортань, шейные участки трахеи 
и пищевода.

Нижняя щитовидная артерия является 
доминантным сосудом, обеспечивающим 
кровоснабжение внутренних органов шеи
Еще в 1901 Д. Берри утверждал, что при токсических зо-

бах перевязка ВЩА незначительно уменьшает кровоснаб-
жение и объем органа [23]. Другие авторы при морфоме-

Рисунок 13. Непарная щитовидная артерия (указана стрелкой). А, Б — КТ-ангиография (фронтальный срез). TBC — truncus brachiocephalicus; De — 
dextra; Si — sinistra.

А Б

Рисунок 14. Агенезия правой НЩА. А — КТ-ангиография (горизонтальный срез). Правая НЩА не контрастируется. Правая ВЩА крупнее левой ВЩА. Б — 
КТ-ангиография (фронтальный срез). Правая ВЩА (1,6 мм) крупнее левой (0,7 мм). C — a. carotis communis; V — a. vertebralis; De — dextra; Si — sinistra.

А Б
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трических измерениях также отметили, что НЩА часто 
крупнее ВЩА [24]. В настоящем исследовании мы пришли 
к подобному заключению: НЩА имеет больший просвет 
по сравнению с ВЩА (p=0,032, t-критерий) при сопостави-
мой длине сосудов (p=0,653, t-критерий).

Распространенность в общей популяции атероскле-
роза каротидных артерий составляет 55% у мужчин 
и 46% у женщин [25]. Сужение просвета сонных артерий 
на 25% выявлено у 28% мужчин в возрасте 55–64 лет [26], 
тогда как поражение атеросклерозом подключичной ар-
терии происходит реже [27].

В нашей работе отмечена та же тенденция: атероскле-
роз чаще диагностировался в общей сонной артерии, не-
жели в подключичной артерии (р=0,00001, хи-квадрат), 

в которой и степень стеноза была выше (p=0,04, t-кри-
терий). Область каротидной бифуркации является ос-
новным местом атеросклеротического поражения [27]. 
Именно поражением бифуркации (основной источник 
ВЩА) можно объяснить облитерацию ветвей ВЩА [28].

Благодаря прогрессу иммунологии и хирургии стала 
возможна трансплантация практически всех жизненно 
важных органов. Несмотря на это, трахея относится к тем 
немногочисленным органам, которые все еще не подле-
жат замене в широкой медицинской практике. Основная 
проблема, с которой сталкиваются трансплантологи, это 
нарушение кровоснабжения органа. Однако в ряде случа-
ев пересадка тиреотрахеального комплекса с восстанов-
лением кровоснабжения за счет НЩА приводит к успеху 
[29, 30]. Этот факт дополнительно подтверждает значимую 
роль НЩА в кровоснабжении внутренних органов шеи.

Таким образом, доминантным источником кро-
воснабжения внутренних органов шеи является НЩА, 
отличающаяся большим диаметром просвета и от-
сутствием участков облитерации, появившихся с воз-
растом на фоне атеросклероза.

Околощитовидные железы расположены 
по ходу ветвей нижней щитовидной артерии
В международной анатомической классификации 

(Terminologia Anatomica, 1998 год) железистые ветви ВЩА 
представлены rami glandularis anterior, lateralis et posterior 
[16]. По данным клинических исследований, доминантны-
ми из них являются передние или переднемедиальные 
ветви [28, 31]. Подобная закономерность отмечена и в на-
шей работе: в 63,1% случаев контрастировались крупные 
переднеперешеечные ветви — прямое продолжение ВЩА. 
В 27,4% наблюдениях сосуд имел латеральные ветви и толь-
ко в 4,8% случаях присутствовали мелкие задние ветви.

Таким образом, основные ветви ВЩА располагаются 
преимущественно по передневерхней поверхности доли 
ЩЖ, которая не является типичной зоной локализации 
ОЩЖ (рис. 16).

Рисунок 15. Нисходящая часть НЩА достигает дуги аорты. КТ-
ангиография (фронтальный срез). S — a. subclavia.

Рисунок 16. Топография ветвей ВЩА и НЩА. А — КТ-ангиография шеи (сагиттальный срез). Б — схематичный рисунок. 1, 2 — ОЩЖ; C — a. carotis 
communis; V — a. vertebralis; MSA — musculus scalenus anterior; MLC — musculus longus colli.

А Б
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Напротив, ветви НЩА располагаются по задней по-
верхности ЩЖ, где формируют «ворота» органа [23]. 
Указанное место является типичной зоной локализации 
как верхних, так и нижних ОЩЖ. Ранее проведенное нами 
анатомическое исследование подтверждает данный 
факт (в 72% случаев ОЩЖ располагаются непосредствен-
но на ветвях НЩА) [32]. Поэтому лигирование основного 
ствола НЩА сопряжено с высоким риском развития по-
слеоперационного гипопаратиреоза [33, 34].

Перекрест нижней щитовидной 
артерии с возвратным гортанным нервом
Возвратный гортанный нерв, несмотря на разнообра-

зие экстраларингеальных ветвлений, имеет постоянную 
локализацию и направление (находится в трахеопище-

водной борозде и имеет восходящее направление) [7, 35]. 
Однако НЩА отличается вариабельностью своей топо-
графии.

По данным нашего исследования, в большинстве 
(73,2%) случаев колено НЩА находилось на уровне 
верхней трети доли ЩЖ или выше. От колена сосуд 
направлялся вниз (нисходящий участок) по задней 
поверхности доли навстречу возрастному гортан-
ному нерву, образуя с ним Х-образный перекрест 
(рис. 17).

В 23,2% случаев при КТ-ангиографии колено НЩА 
определялось на уровне средней трети доли ЩЖ, а нис-
ходящая часть сосуда имела более горизонтальное рас-
положение. Таким образом, в данном варианте артерия 
проецируется на возвратный гортанный нерв практиче-

Рисунок 17. Х-образный перекрест между НЩА и возвратным гортанным нервом. А — симуляционная модель (доля ЩЖ не мобилизована, вид 
сбоку). Б, В, Г — интраоперационные находки (доля ЩЖ мобилизована и оттянута кпереди). Здесь и на рис. 18, 19: ВОЩЖ — верхняя ОЩЖ; НОЩЖ — 

нижняя ОЩЖ. a, b — ветви НЩА; S — superior — верхний полюс ЩЖ; I — inferior — нижний полюс ЩЖ

А Б

В Г
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ски под прямым углом, а интраоперационно мы наблю-
дали крестообразный перекрест (рис. 18).

В 3,6% наблюдений колено НЩА не было выраже-
но, а сосуд имел восходящее направление практиче-
ски параллельно ходу возвратного гортанного нерва 
(рис. 19).

Развитие щитовидной железы из двух 
зачатков определяет кровоснабжение органа 
из двух артериальных бассейнов
В экспериментальной работе убедительно показано 

влияние глоточных артериальных дуг на развитие и ми-
грацию зачатка ЩЖ, что указывает на существование 
глубоких филогенетических и онтогенетических связей 
между данными структурами [36]. Поэтому кровоснаб-

жение ЩЖ из разных источников может служит дополни-
тельным напоминанием о происхождении органа из раз-
ных зачатков.

Первый (медиальный) зачаток ЩЖ у человека фор-
мируется на 16–17-й день эмбрионального развития 
из энтодермы корня языка. Далее срединная почка 
мигрирует вертикально вниз вдоль вентральных аорт 
(общей и наружной сонных артерии) и к 45–50-му дню 
оказывается в конечном своем положение — кпереди 
от трахеи [37, 38]. По предположению одного из авто-
ров, именно ВЩА является первичным сосудом, возни-
кающим у примитивной ЩЖ и повторяющим нисходя-
щий путь ее миграции [23]. Кроме того, источниками 
ВЩА являются наружная или общая сонные артерии, 
что также определяется эмбриологическим  движением 

Рисунок 18. Крестообразный перекрест между НЩА и возвратным гортанным нервом. А — симуляционная модель (доля ЩЖ не мобилизована, 
вид сбоку). Б, В — интраоперационные находки (доля ЩЖ мобилизована и оттянута кпереди).
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медиального зачатка вдоль вентральных (передних) 
аорт [28] (рис. 20).

Второй (латеральный) зачаток ЩЖ (ультимобран-
хиальные тельца) формируется из клеток нервного 
гребня IV жаберного кармана только на 35–42-й день 
развития. Направляясь кпереди, ультимобранхиаль-
ные тельца на 60-й день сливаются с медиальным за-
чатком ЩЖ, образуя по задней поверхности органа 
бугорок Цукеркандля [37, 38]. Таким образом, «витие-

ватый» ход НЩА (нисходяще-восходящий, позади об-
щей сонной артерии, формирование ветвей позади 
доли ЩЖ) и ее отсутствие в 1–6% случаев можно объ-
яснить сложной миграцией латеральных структур ЩЖ 
[23, 24, 39–42].

Кроме того, ОЩЖ, развиваясь из III и IV глоточных кар-
манов, мигрируют совместно с медиальным зачатком ЩЖ 
[8, 37, 38]. Поэтому с эмбриологической точки зрения ос-
новным питающим сосудом ОЩЖ также является НЩА.

Рисунок 19. Нервно-артериальный перекрест при восходящем направлении НЩА. А — симуляционная модель (доля ЩЖ не мобилизована, вид 
сбоку). Б — интраоперационные находки (доля ЩЖ мобилизована и оттянута кпереди).

А Б

Рисунок 20. Схематичный рисунок эмбриогенеза ЩЖ, ОЩЖ и сосудистых структур человека (правая половина тела). А — зачатки ЩЖ, ОЩЖ, 
тимуса, сосудистой системы. Б — окончательное положение органов у взрослого человека. ВЩА повторяют движение медиального зачатка ЩЖ 
(прямая стрелка). НЩА повторяют движение латерального зачатка ЩЖ (дугообразная стрелка). I–VII — глоточные артериальные дуги. Longitudinal 
communication anastomosis — эмбриональный продольный сосудистый анастомоз шеи, из которого формируется щитошейный ствол и восходящая 

шейная артерия [39, 40]. Т — тимус; УБТ — ультимобранхиальные тельца; ТВС — truncus brachiocephalicus; C — a. carotis communis.
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Репрезентативность выборок. 
Ограничение исследований.
83,3% исследуемых — пациенты сосудистого и невроло-

гического отделений, обследованные по поводу атероскле-
ротического поражения брахиоцефальных артерий. В связи 
с этим распространенность атеросклероза в представлен-
ной выборке выше по сравнению с общей популяцией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Артериальное кровоснабжение внутренних органов 
шеи обеспечивают ВЩА, НЩА, непарная щитовидная 
артерия.

2. НЩА является доминантным сосудом, обеспечиваю-
щим кровоснабжение внутренних органов шеи (НЩА 
крупнее ВЩА, реже подвержена атеросклеротиче-
скому поражению).

3. Железистые ветви ВЩА располагаются преимуще-
ственно по переднейбоковой поверхности доли ЩЖ.

4. НЩА формирует ветви по задней поверхности доли 
ЩЖ и с топографической точки зрения является ос-
новным источником кровоснабжения ОЩЖ.

5. В большинстве случаев НЩА имеет нисходящий ход, 
направляясь по задней поверхности доли ЩЖ и фор-
мируя с возвратным гортанным нервом Х-образный 
перекрест.
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