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В данной лекции представлены 3 метода тиреоидэктомии. Наиболее распространенный и актуальный — метод экс-
трафасциальной тиреоидэктомии (1), исторический метод субкапсулярной тиреоидэктомии (2) и комбинированный 
метод экстрафасциальной и субфасциальной тиреоидэктомии (3). Каждый из них используется в повседневной прак-
тике и имеет свои показания к использованию. Методы тиреоидэктомии представлены с детальным и последователь-
ным описанием шагов. В описании методики операции определена этапность. Представленные три метода тиреои-
дэктомии являются систематизированием существующих широко используемых хирургических методов операции 
при различных заболеваниях щитовидной железы. По нашему мнению, данный систематизированный пошаговый 
подход к тиреоидэктомии с учетом особенностей патологии щитовидной железы может улучшить стандарты лече-
ния, исходы операции и обучение хирургов в области хирургии щитовидной железы (ЩЖ).
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This lecture presents 3 methods of thyroidectomy; the most common and widely used thyroidectomy method, i.e. the extra-
fascial thyroidectomy method (1), the historical subcapsular thyroidectomy method (2) and the combined extrafascial and 
subfascial thyroidectomy methods (3). Each of these methods is used in everyday practice and have their own indications 
for use. The methods are presented with a detailed description of the steps. In the description of the technique of the opera-
tion, we determined the stages. The presented three methods of thyroidectomy are a systematization of the existing widely 
used surgical methods of operation for various diseases of the thyroid gland. In our opinion, this systematic step-by-step 
approach to thyroidectomy, taking into account the characteristics of thyroid pathology, can improve the standards of treat-
ment, surgical outcomes and training of surgeons in the field of thyroid surgery.
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За прошедшие столетия методика тиреоидэктомии 
непрерывно совершенствовалась и существенно изме-
нилась, начиная с первых операций в прошлые столетия 
до современных высокотехнологических. Это основано 
на достижениях науки и техники, накоплении опыта и со-
вершенствовании техники тиреоидэктомии. 

Известно, что всякая хирургическая операция пред-
полагает устранение недуга, который невозможно выле-
чить иным путем. Операция должна проводиться с мини-
мальными осложнениями и максимальным улучшением 
или хотя бы сохранением качества жизни пациента. 

Начиная с проведения первых хирургических опера-
ций на щитовидной железе в XIX веке до современной 
экстрафасциальной методики операции приоритеты 
в отношении этих показателей, то есть послеопераци-
онных осложнений и улучшения качества жизни, также 
совершенствовались. 

В начале XIX века первые хирургические опера-
ции на щитовидной железе сопровождались высокой 

частотой послеоперационных осложнений, таких как 
 интра- и послеоперационные кровотечения, двусторон-
ние парезы возвратных гортанных нервов (ВГН), посто-
янные формы тетании, тиреотоксические кризы, сепсис 
и высокая послеоперационная летальность. Показатель 
послеоперационного паралича ВГН достигал 36%, боль-
ные часто умирали от тиреотоксического криза, общая 
послеоперационная смертность достигала  40% [1, 2, 3]. 
В 1895 г. Т. Кохер улучшил технику операции, называя 
ее капсулярной диссекцией, при которой смог добить-
ся снижения послеоперационных осложнений до 1%. 
За эти достижения он был удостоен Нобелевской пре-
мии [1, 24]. В то же время Т. Кохер наблюдал высокую ча-
стоту хронической асфиксии и гипокальциемию у своих 
больных после тотальной тиреоидэктомии. 

Т. Данхил в 1911 г. сообщил о своих улучшенных 
результатах, предлагая одноименную операцию — 
субтотальную тиреоидэктомию по Данхилу, которая 
до 1960–1970 г. оставалась основным методом операции 
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при диффузном токсическом зобе и многоузловом до-
брокачественном зобе во многих странах [4, 5]. В те вре-
мена тотальная тиреоидэктомия проводилась только 
у больных раком щитовидной железы. Существуют раз-
личные модификации субтотальной тиреоидэктомии, 
которые были предложены различными авторами [6–8]. 
Общей целью для всех модификаций субтотальной ти-
реоидэктомии является снижение частоты послеопе-
рационного пареза ВНГ, гипопаратиреоза, сохранение 
некоторого объема функционирующей ткани при ДТЗ. 
Но оставление ткани ЩЖ было сопряжено с рецидивом 
заболевания до 5% при ДТЗ и до 25% при многоузловом 
доброкачественном зобе [9]. Нефункционирование куль-
ти ЩЖ после субтотальной тиреоидэктомии при ДТЗ до-
стигало 72% [10].

Начиная с 1970 г., тотальная тиреоидэктомия стала 
стандартным методом операции при лечении ДТЗ, мно-
гоузлового доброкачественного зоба, рака щитовидной 
железы, за исключением некоторых форм микрокарци-
ном и минимально инвазивной формы фолликулярной 
карциномы щитовидной железы во многих странах мира 
[11, 12, 19–23]. 

На сегодняшний день большинство хирургов прово-
дят тотальную тиреоидэктомию, используя современную 
экстафасциальную методику тиреоидэктомии с тщатель-
ной визуализацией и сохранением всех важных анато-
мических структур в области щитовидной железы (ВГН, 
паращитовидные железы и другие), которая позволяет 
предупредить практически все вышеотмеченные ослож-
нения и заметно улучшить качество жизни больных. 

Несмотря на значительные успехи в области хирур-
гии щитовидной железы, на сегодняшний день остают-
ся некоторые нерешенные вопросы. Один из них — это 
послеоперационный гипопаратиреоз, связанный с тща-
тельной мобилизацией и сохранением ножки паращи-
товидной железы. Известно, что тщательное выделение 
и сохранение ножки ПЩЖ иногда может быть трудоем-
ким и долгим процессом, особенно если она находится 
высоко и медиально на поверхности ЩЖ. Обычно если 
признаки жизнеспособности ПЩЖ (цвет, целостность, 
тест со скальпелем и др.) не утрачены, то она сохраняет 
свою функциональность после операции, при этом нет 
необходимости трансплантировать ПЩЖ. Однако такое 
выделение ПЩЖ не гарантирует ее жизнеспособность 
из-за возможности развития отека ножки, инфаркта со-
суда ПЩЖ и других причин после операции. К счастью, 
такие осложнения возникают редко и в основном  — 
при тотальной тиреоидэктомии. В подобных ситуаци-
ях считаем целесообразным трансплантацию одной 
из наиболее пораженных ПЩЖ в толщу грудинно-клю-
чично-сосцевидной мышцы в измельченном виде. Дан-
ная процедура может гарантированно предупредить 
развитие перманентной формы послеоперационного 
гипопаратиреоза, хотя частота транзиторного послео-
перационного гипопаратиреоза может немного увели-
читься [13, 14]. 

Вторая проблема — это парез ВГН, связанного 
с выделением нерва в процессе операции, что вызыва-
ет нарушение кровоснабжения и нейропраксию нерва. 
Обычно эти осложнения носят транзиторный характер, 
но у определенной группы больных он может перейти 
в перманентную форму [15, 16]. По нашему мнению, это 

можно предупредить. Так, если визуализация и выделе-
ние нерва успешно осуществлена в области связки Бер-
ри (место наиболее высокого риска повреждения ВГН), 
то нет необходимости его выделения на всем его протя-
жении, при условии, что это не является частью опера-
ции (центральная лимфатическая диссекция и другие). 
Безусловно, подобные рекомендации не могут быть уни-
версальным и имеют субъективный характер. Каждый 
хирург строит собственный план операции, основываясь 
на знаниях и своем опыте. 

Современная экстафасциальная методика тиреои-
дэктомии также осуществляется различными эндови-
деохирургическими методами, традиционным методом 
с использованием энергетических устройств (Harmonic, 
LigaSure и др.) и комбинированными методами. Эти ме-
тоды хорошо описании в литературе и не входят в задачи 
настоящей публикации [17, 18]. 

Принципы традиционной экстафасциальной методи-
ки тиреоидэктомии хорошо известны. Хотя имеются со-
временные работы, которые отличаются от нее [19–23]. 
К ним можно отнести тиреоидэктомию, которая начи-
нается с пересечения перешейки ЩЖ и выделения ВГН 
в процессе отделения доли ЩЖ от трахеи, и другие мо-
дификации данного метода. 

В литературе описаны модификации и большое ко-
личество полезных маневров, которые могут помочь 
в успешном выполнении современной и традиционной 
тиреоидэктомии с хорошими результатами. В рамках на-
стоящей работы мы не ставим целью обзор методов ти-
реоидэктомии и их результатов. Мы хотим познакомить 
читателя с принципами современной и традиционной 
тиреоидэктомии и определить условные шаги операции, 
которые, на наш взгляд, могут облегчить понимание этих 
принципов и, следовательно, улучшить результаты обу-
чения специалистов и лечения больных. Также мы при-
водим альтернативные методы тиреоидэктомии при не-
возможности проведения традиционной современной 
экстафасциальной методики тиреоидэктомии. 

Выбор техники любой хирургической операции ос-
новывается на особенностях заболевания, опыта и пред-
почтений хирурга. Техника тиреоидэктомии достаточно 
хорошо изучена многими исследователями [24–29]. В на-
стоящее время операции на щитовидной железе про-
водятся общими хирургами, ЛОР-специалистами, эндо-
кринными хирургами и онкологами [30–38]. Множество 
полезных приемов были предложены для облегчения их 
работы. Несмотря на то, что техника тиреоидэктомии до-
статочно хорошо описана, различия в методах хирургов 
разных специальностей продолжает существовать. Раз-
работка высокоэффективного, безопасного и детального 
алгоритма хирургического вмешательства на щитовид-
ной железе является залогом успешной операции с низ-
ким риском осложнений. 

Однако до настоящего времени общепринятого алго-
ритма с детализацией хирургического «маршрута» при 
операциях на ЩЖ не было. Большинство специалистов 
описывают только общие принципы тиреоидэктомии, 
которые с практической точки зрения часто недостаточ-
но информативны. Поэтапный или пошаговый подход 
к тиреоидэктомии может улучшить стандарты лечения 
и результаты операции, а также качество обучения моло-
дых специалистов. 
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Нами проведен анализ литературы и собственного 
опыта, основанного на сотрудничестве с различными 
школами эндокринной хирургии мира, такими как Фран-
ция (профессор Чарлз Пруа, 1999 г.), Австрия (профес-
сор Бруно Нидерле, 2002, 2004 гг.), Япония (профессор 
 Такахиро Окамото, 2010 г.), Южная Корея (профессор Пэк 
Нум Сон, 2016 г.), США (профессор Дэвид Макенени, про-
фессор Питер Нордзай, 2018 г.) по особенностям техники 
проведения тиреоидэктомии при различных заболева-
ниях ЩЖ.

Большой вклад в изучение топографо-анатомических 
особенностей ЩЖ и соединительно-тканных структур, 
фиксирующих ЩЖ, внесли ученые России, которые, не-
сомненно, играют важную роль в области хирургическо-
го лечения заболеваний ЩЖ [31, 38, 39].

Существуют различные методы хирургического ле-
чения заболеваний ЩЖ. Согласно принципиальным 
различиям этих операций, они подразделяются на две 
группы. Первая группа — наиболее актуальная и широ-
ко используемая методика — экстафасциальная тирео-
идэктомия (ЭТ), то есть с предварительным выделением 
возвратных гортанных нервов и паращитовидных желез, 
а также вторая группа — субфасциальная тиреоидэкто-
мия (СТ), то есть операция на щитовидной железе без 
предварительного выделения возвратных гортанных не-
рвов и паращитовидных желез. Вторая методика имеет 
больше исторический характер. Она широко использо-
валась в республиках бывшего СССР и в некоторой сте-
пени применяется до сегодняшнего дня в странах СНГ. 

Частота ранних послеоперационных осложнений при 
этих способах операций варьирует и напрямую связана 
с особенностями патологического процесса ЩЖ и опы-
том оперирующего хирурга. Согласно литературным 
данным, могут быть ранние послеоперационные ослож-
нения тиреоидэктомии, такие как временный и постоян-
ный гипопаратиреоз, временный парез ВГН, постоянный 
паралич ВГН и кровотечение. Гипотиреоз на сегодняш-
ний день не рассматривается как осложнение тиреои-
дэктомии и является естественным исходом операции. 

Согласно различным авторам, при ЭТ могут наблю-
даться временный гипопаратиреоз 20–70%, постоянный 
гипопаратиреоз менее 0,1%, временный парез ВГН ме-
нее 1%, постоянный паралич ВГН менее 0,1%, кровотече-
ние менее 1% [37–40].

При СТ могут наблюдаться временный гипопаратире-
оз 2–4%, постоянный гипопаратиреоз менее 1%, времен-
ный парез ВГН между 1–23%, постоянный паралич ВГН 
менее 1–5%, кровотечение менее 1% [40–43]. 

Как видно, недостатками данных методов является то, 
что частота временного гипопаратиреоза может достигать 
20–70% при ЭТ, а временный парез ВГН между 1–23% при 
СТ. Это объясняется тем, что при тщательном выделении 
ВГН и паращитовидных желез при выполнении ЭТ часто 
отмечается отек и нарушение кровообращения в мелких 
сосудах ПЩЖ. Нередко при невозможности сохранить со-
суды и возникновении признаков ишемизации паращито-
видной железы приходится удалять и трансплантировать 
ее в толщу грудинно-ключично-сосцевидной мышцы. Это 
неизбежно приводит к временному гипопаратиреозу. Со-
гласно мнению авторов, причиной возникновения пареза 
ВГН при СТ является отсутствие визуального контроля ВГН 
во время операции. 

Преимуществом ЭТ является то, что частота пареза 
ВГН низкая, из-за возможности визуального контроля 
последнего в процессе операции. Преимуществом СТ 
является то, что частота временного гипопаратиреоза 
низкая за счет низведения паращитовидных желез вме-
сте с капсулой щитовидной железы в процессе опера-
ции. Это позволяет лучше сохранить сосудистую ножку 
паращитовидной железы практически в интактном со-
стоянии. Необходимо отметить, что возникновение ос-
ложнений тиреоидэктомии, как и всех других хирургиче-
ских операций, в значительной степени зависит от опыта 
оперирующего хирурга. 

Известно, что целью выделения возвратных гортан-
ных нервов при ЭТ, паращитовидных желез во время 
операции является сохранение их целостности и выпол-
нение хирургической операции в достаточном объеме, 
то есть с точки зрения чистоты резекции (аблативности). 
Однако это неизбежно приводит к удлинению време-
ни хирургической операции, а также может повысить 
риск ятрогенного повреждения возвратных гортанных 
нервов и паращитовидных желез в процессе их выде-
ления. Это особенно актуально при выполнении опе-
рации у больных с аутоиммунными заболеваниями ЩЖ 
(диффузный токсический зоб, аутоиммунный тиреоидит), 
когда фиброзно-склеротический процесс щитовидной 
железы может приводить к спаечной адгезии возврат-
ных гортанных нервов и паращитовидных желез к щи-
товидной железе. В результате резко повышается риск 
повреждения возвратных гортанных нервов, паращито-
видных желез, кровотечения в процессе их выделения 
или выделение этих структур становится невозможным. 
Кроме того, у больных, имеющих злокачественные ново-
образования ЩЖ с прорастанием в окружающие ткани, 
выделение возвратных гортанных нервов и паращито-
видных желез часто становится затруднительным и ино-
гда невозможным. Существует также категория больных 
с простым узловым зобом, с кистообразованиями, аде-
номатозным зобом или другими доброкачественными 
образованиями щитовидной железы, когда выделение 
возвратных гортанных нервов и паращитовидных желез 
осуществляется относительно легко по причине анато-
мических особенностей последних. 

Эти факторы указывают на необходимость разработ-
ки эффективных и безопасных стандартов хирургиче-
ских операций на щитовидной железе с и без выделения 
возвратных гортанных нервов, паращитовидных желез, 
отвечающих всем требованиям современной хирургии 
с низким уровнем осложнений. 

Основываясь на вышесказанном, собственном кли-
ническом опыте и в зависимости от вида заболеваний 
щитовидной железы, мы предлагаем использовать раз-
личные методы тиреоидэктомии. В данной лекции для 
практического хирурга представлены 3 различных мето-
да тиреоидэктомии с описанием этапов операции, осно-
ванных на поэтапном рассечении соединительно-ткан-
ных структур, фиксирующих щитовидную железу. 

Систематизированный поэтапный подход техники 
тиреоидэктомии позволит лучше понять топографо-ана-
томические особенности ЩЖ и может служить пособием 
как для начинающих хирургов, так и для опытных при 
выборе наиболее безопасного и эффективного метода 
операции. 
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ЦЕЛЬ 

Оптимизировать алгоритм техники тиреоидэктомии, 
основанной на поэтапной мобилизации соединитель-
но-тканных структур, фиксирующих щитовидную желе-
зу. Систематизация имеющихся технических приемов 
и определение этапов при выполнении тиреоидэктомии 
в зависимости от особенностей заболеваний щитовид-
ной железы. 

Для того чтобы четко представлять предлагаемые 
методы операции, необходимо знать топографо-ана-
томические особенности щитовидной железы (рис. 1). 
Щитовидная железа находится внутри 4 фасции шеи, 
которая имеет париетальный и висцеральный лист-
ки. За париетальным листком 4-й фасции шеи лежит 
spatium previscerale, ограниченное сзади висцераль-
ным листком 4-й фасции [43]. Висцеральный листок 
образует фасциальную, или наружную, кап сулу щито-
видной железы, окружая ее со всех сторон. Под фас-
циальной капсулой находится слой рыхлой клетчатки, 
окружающей железу, через которую к ней подходят 
сосуды и не рвы. Фасциальная капсула не имеет тесной 
связи с железой, по этому после ее рассечения можно 
перемещать (мобилизовать) доли ЩЖ. Щитовидная 
железа имеет еще одну капсулу — фиброзную, capsula 
fibrosa, или внутреннюю (собственную). Эта капсула тес-
но связана с парен химой железы, отдавая внутрь пере-
городки. Между фасциальной и фиброзной капсулами 

на задней поверхности ЩЖ располагаются паращито-
видные железы. 

Задневнутренние поверхности боковых долей ЩЖ 
прилежат к гор тани, трахее, трахеопищеводной борозде, 
а также к пищеводу, в связи с чем при увеличении боко-
вых долей щитовидной железы возможно его сдавлива-
ние. В промежутке между трахеей и пищево дом справа 
и по передней стенке пищевода слева поднимаются 
к перстнещитовидной связке возвратные гортанные не-
рвы. Эти не рвы, в отличие от паращитовидных желез, ле-
жат вне фасциальной капсулы щитовидной железы.

Поэтому, во время проведения операции на щитовид-
ной железе, для того чтобы сохранить паращитовидные 
железы, необходимо мобилизовать и/или спустить их 
вместе с наружной капсулой с поверхности собственной 
капсулы щитовидной железы. Тогда как, для того чтобы 
предупредить повреждение ВГН, необходимо либо вы-
делить его на протяжении, либо проводить резекцию 
щитовидной железы на уровне субкапсулярной зоны, 
то есть пространства между висцеральным листком 
4 фасции и фиброзной (собственной) капсулы щитовид-
ной железы. 

Различают три вида техники тиреоидэктомии
1. Стандартизированный пошаговый метод тиреоидэк-

томии. Метод экстафасциальной тиреоидэктомии.
2. Метод субкапсулярной тиреоидэктомии. 
3. Комбинированный метод экстафасциальной и суб-

фасциальной тиреоидэктомии.

Рисунок 1. Топографо-анатомические особенности щитовидной железы. 
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1. Стандартизированный пошаговый метод 
тиреоидэктомии. Метод экстафасциальной 
тиреоидэктомии
Данный метод является наиболее распространенным 

во многих странах мира и может быть использован при 
операциях практически всех видов заболеваний щито-
видной железы. Он считается стандартным методом ти-
реоидэктомии в международной клинической практике. 

Можно выделить 5 этапов в данном способе 
тирео идэктомии: 
 - на 1 этапе выполняют разрез кожи по Кохеру, доступ 

к щитовидной железе, мобилизацию доли ЩЖ меди-
ально с пересечением средней вены ЩЖ (вены Кохе-
ра) при ее наличии; 

 - на 2 этапе выполняют диссекцию передней подве-
шивающей связки между верхнемедиальной частью 
доли ЩЖ и перстневидным, а также щитовидным хря-
щами с перевязкой и пересечением верхней щито-
видной артерии и вены, а также их ветвей у верхнего 
полюса ЩЖ, при этом доля ЩЖ отводится латерально 
и вниз для лучшего обзора бессосудистой зоны Рива 
между долей ЩЖ и щитовидным хрящом; 

 - на 3 этапе выполняют перевязку и пересечение вет-
вей нижней щитовидной артерии ближе к ЩЖ с со-
хранением возвратного гортанного нерва, верхних 
и нижних паращитовидных желез (ВПЩ, НПЩ), долю 
ЩЖ с освобожденным верхним полюсом отводят 
вверх и медиально, создавая некоторое натяжение 
в латеральной поверхности ЩЖ; 

 - на 4 этапе выполняют пересечение задней подвеши-
вающей связки (связки Берри), которая прикрепляет 
долю ЩЖ к перстневидному хрящу, к первому и вто-
рому кольцам трахеи, после внимательной проверки 
и перевязки сосудов, пересекают заднюю подвешива-
ющую связку Берри под зрительным контролем ВГН; 

 - на 5 этапе выполняют центральную и/или боковую 
диссекцию лимфатических узлов шеи, если показано.
Поэтапная мобилизация и соблюдение последователь-

ности иссечения соединительно-тканных структур, фикси-
рующих щитовидную железу при любых операциях на дан-
ном органе, позволяет облегчить проведение операции 
и минимизировать риск операционных осложнений.

В данном методе операции перевязка и пересечение 
ветвей нижней щитовидной артерии (НЩА) как можно 
ближе к ткани ЩЖ позволяет сохранить ветви НЩА, пита-
ющие верхние и нижние ПЩЖ. Выделение ВГН по всей его 
длине способствует безопасному проведению операции 
и предсказать риски возможных осложнений. Капсулярная 
диссекция сосудов, соблюдение дистанции от ВГН у боль-
ных с хроническими воспалительными заболеваниями ЩЖ 
(ДТЗ, АИТ) могут предупредить ятрогенный парез ВГН.

Метод поясняется иллюстрациями, приведенными 
на рисунке 2, где на рисунке 2А показан шаг 1 — доступ 
к ЩЖ и мобилизация доли ЩЖ с перевязкой медиальной 
вены ЩЖ (вены Кохера); на рисунке 2Б — шаг 2 — дис-
секция передней подвешивающей связки, находящейся 
между верхнемедиальной частью доли ЩЖ и перстне-
видным и щитовидным хрящами с перевязкой и пересе-
чением верхней щитовидной артерии и вены, а также их 
ветвей у верхнего полюса ЩЖ; на рисунке 2В — шаг 3 — 
перевязка и пересечение ветвей нижней щитовидной 
артерии с сохранением ВГН, верхних и нижних паращи-

товидных желез (ВПЩ, НПЩ); на рисунке 2Г — шаг 4 — 
пересечение задней подвешивающей связки (связки 
Берри), который прикрепляет долю ЩЖ к перстневидно-
му хрящу, к первому и второму кольцам трахеи; на рисун-
ке 2Д — шаг 5 — центральная и/или боковая диссекция 
лимфатических узлов шеи, если показано.

2. Метод субкапсулярной тиреоидэктомии
Данный способ операции выполняется обычно без 

предварительного выделения ВГН и паращитовидных 
желез с сохранением их интактности с помощью удале-
ния ЩЖ субкапсулярным способом. Данный метод опе-
рации может проводиться при различных заболеваниях 
ЩЖ, особенно при наличии технических трудностей вы-
деления ВГН, при больших и спаянных зобах, а также при 
одиночных узлах ЩЖ, когда нет необходимости выделе-
ния ВГН и ПЩЖ. 

Можно выделить 6 этапов в данном методе тирео­
идэктомии: 
 - на 1 этапе выполняют доступ к щитовидной железе 

стандартным разрезом на шее по Кохеру с или без пе-
ресечения плоских мышц шеи (грудинно-подъязыч-
ной и грудинно-щитовидной мышц); 

 - на 2 этапе выполняют пересечение тиреотимической 
связки, обнажение трахеи у нижнего полюса ЩЖ путем 
пересечения тиреотимической связки и сосудов, прохо-
дящих в ней, — непарной щитовидной артерии НПЩА) 
и нижней щитовидной вены (НЩВ), технику пресече-
ния ткани и сосудов щитовидной железы осуществля-
ют между двумя зажимами Кохера, которые на данном 
и последующем этапах не снимают и используют в каче-
стве держалок, гемостаза, тракции и контртракции ЩЖ, 
при необходимости сосуды перевязывают; 

 - на 3 этапе проводится пересечение перешейка ЩЖ 
вдоль трахеи с обнажением последней; 

 - на 4 этапе выполняется субкапсулярная резекция 
задней поверхности ЩЖ по поверхности трахеи, пе-
ресечение задней подвешивающей связки (связки 
Берри), которая прикрепляет долю ЩЖ к перстневид-
ному хрящу, к первому и второму кольцам трахеи; 

 - на 5 этапе выполняют мобилизацию доли ЩЖ путем 
субкапсулярного пересечения ветвей нижней щито-
видной артерии (НЩА), средней щитовидной вены 
(СЩВ) и верхней щитовидной артерии (ВЩА) и верх-
ней щитовидной вены (ВЩВ) поэтапно на нижней, 
боковой и верхней поверхностях доли ЩЖ соответ-
ственно и низведение их с висцеральным листком 
4-й фасции шеи с сохранением интактности ПЩЖ; 

 - на 6 этапе производят удаление мобилизованной 
доли ЩЖ, гемостаз путем перевязки сосудов в зажи-
мах, удаление противоположенной доли осуществля-
ется идентичным методом. 
Основным условием для технически правильной и пре-

дельно чистой резекции ЩЖ без нарушения целостности 
ВГН и ПЩЖ является выполнение субкапсулярной тирео-
идэктомии, при котором резекция ЩЖ проводится строго 
по внутренней поверхности висцерального листка четвер-
той фасции шеи, которая окружает собственную фиброз-
ную капсулу щитовидной железы со всех сторон. Данный 
способ позволяет осуществлять максимально безопасную 
и предельно полноценную резекцию ЩЖ с сохранени-
ем всех паращитовидных желез и созданием безопасной 
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Рисунок 2. Стандартизированный пошаговый метод тиреоидэктомии.
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 дистанции с ВГН, облегчить проведение операции и мини-
мизировать риск операционных осложнений. 

Перевязка и пересечение тиреотимической связки как 
можно ближе к ткани ЩЖ позволяет перевязать непарную 
безымянную артерию (arteria thyreoidea ima) отходящей 
от дуги аорты, которая наблюдается у 10–20% пациентов, 
сохранить нижние паращитовидные железы (ПЩЖ). Нало-
женные проксимальные кровоостанавливающие зажимы 
служат в качестве держалок для дальнейшей мобилиза-
ции и удаления доли ЩЖ. После пересечении перешейка 
ЩЖ вдоль трахеи с обнажением последней открывается 
плоскость висцерального листка четвертой фасции шеи, 
покрывающая ЩЖ, который служит ориентиром для вы-
полнения субкапсулярной тиреоидэктомии на задней 
поверхности железы. Это значительно облегчает моби-
лизацию ЩЖ. По переднее-боковой поверхности железы 
также производят субкапсулярную мобилизацию щито-
видной железы с низведением паращитовидных желез 
и ветвей сосудов соответствующей области, то есть ниж-
ней и верхней щитовидных артерии. При этом важно от-
метить, что кровоостанавливающие зажимы, наложенные 
на щитовидную железу, временно не снимают, они служат 
в качестве держалок для мобилизации и тракции щито-
видной железы. Залогом успеха является то, что резекцию 
осуществляют строго по внутренней поверхности висце-
рального листка 4-й фасции шеи. Это позволяет выпол-
нить безопасную и предельно чистую тотальную тиреои-
дэктомию. Кроме того, при такой операции ВГН остается 
вне зоны операции, следовательно, сохраняется интакт-
ность нервов. Наложение зажимов строго субкапсулярно 
сохраняет ветви сосудов щитовидных артерий, питающих 
паращитовидные железы. Следовательно, кровоснабже-
ние паращитовидных желез сохраняется, что предупреж-
дает послеоперационный гипопаратиреоз.

Таким образом, данная шестишаговая техника суб-
капсулярной тиреоидэктомии является эффективным 
и безопасным пошаговым способом операции, которая 
выполняется без предварительного выделения возврат-
ных гортанных нервов (ВГН) и паращитовидных желез 
(ПЩЖ). Данный пошаговый субкапсулярный подход к ти-
реоидэктомии может улучшить стандарты лечения, ис-
ходы операции и обучение хирургов в области хирургии 
щитовидной железы. 

Правильное и методичное выполнение операции 
на щитовидной железе без предварительного выделе-
ния ВГН и ПЩЖ позволяет в первую очередь минимизи-
ровать риск ятрогенных осложнений тиреоидэктомии, 
снизить трудоемкость проведения операций за счет от-
сутствия необходимости выделения ВГН и ПЩЖ. Следо-
вательно, снижаются финансовые расходы на операцию 
из-за уменьшения ее продолжительности. Эти факторы 
положительно сказываются на исходе операции.

3. Комбинированный метод экстафасциальной 
и субфасциальной тиреоидэктомии
Известно, что в клинической практике встречаются 

случаи, когда опухоль щитовидной железы находится 
в одной из долей железы с выраженным прорастанием 
в окружающие ткани, при котором вторая доля практиче-
ски интактна или изменена незначительно. Также встре-
чаются случаи, когда вероятность повреждения возврат-
ного гортанного нерва с одной стороны очень высока 

по разным причинам или уже повреждена в процессе 
операции, и необходимость сохранения ВГН с другой 
стороны становится архиважной для того, чтобы пред-
упредить развитие острой дыхательной недостаточно-
сти и наложить трахеостому. Так как с одним нормально 
функционирующим ВГН можно сохранить адекватное 
дыхание, хотя фонация при этом нарушается. Подобные 
случаи в основном встречаются при злокачественном 
поражении щитовидной железы, а также при рецидиве 
хирургических заболеваний щитовидной железы. 

В подобных ситуациях хирурги поступают двояко: 
некоторые при прорастании или повреждении ВГН 
с одной стороны удаляют опухоль ЩЖ с этой стороны 
и не проводят удаление второй доли щитовидной желе-
зы, считая это слишком рискованным в возникновении 
двустороннего повреждения ВГН. Другие хирурги при 
обнаружении повреждения или прорастания опухоли 
в ВГН временно приостанавливают дальнейшую мобили-
зацию этой доли и переходят к мобилизации противопо-
ложенной доли щитовидной железы. При успешной мо-
билизации и удалении второй доли с сохранением ВГН 
и ПЩЖ возвращаются к первой доле железы и удаляют 
их нередко вместе с ВГН при невозможности его сохра-
нения, однако четкого консенсуса в таких ситуациях нет. 

В таких или близких к ним ситуациях целесообразно 
использовать комбинированный способ тиреоидэктомии 
с выделением ВГН в относительно сохраненной доле щи-
товидной железы, то есть ЭТ и без выделения ВГН в значи-
тельно пораженной доле щитовидной железы, то есть СТ. 
Такой комбинированный способ тиреоидэктомии обеспе-
чивает максимальную аблативность с минимальной ча-
стотой осложнений оперативного вмешательства. 

Комбинированный метод тиреоидэктомии обладает 
преимуществами двух вышеупомянутых методов опера-
ции и является эффективным и безопасным, включаю-
щим в себя все этапы ЭТ и СТ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, три представленных метода тиреоидэк-
томии являются систематизацией существующих хирур-
гических методов операции при различных заболеваниях 
щитовидной железы. По нашему мнению, данный система-
тизированный пошаговый подход к тиреоидэктомии может 
улучшить стандарты лечения, исходы операции и обучение 
хирургов в области хирургии щитовидной железы.
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