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АКТУАЛЬНОСТЬ: операции на щитовидной железе (ЩЖ) всегда отличались особенной сложностью. Сегодня хирурги 
все чаще выполняют большие по объему и сложности геми- и тиреоидэктомию. При этом в случаях злокачественного 
процесса удаление ЩЖ может дополняться центральной или латеральной лимфодиссекцией. Среди них особенное 
место по тяжести проявления с инвалидизацией больных занимает повреждение возвратного гортанного нервов. 
Частота данного осложнения по сводным данным может доходить до 10%.
ЦЕЛЬ: разработать безопасный способ визуализации возвратного и невозвратного гортанного нервов при различ-
ных операциях на ЩЖ. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ: работа основана на анализе результатов лечения 85 пациентов с различными заболевани-
ями ЩЖ, находящихся на лечении в ММНКЦ им. С.П. Боткина в 2024 г. У наблюдаемых пациентов были выполнены 
хирургические вмешательства от гемитиреоидэктомии до тиреоидэктомии с футлярно-фасциальным иссечением 
клетчатки шеи. При хирургическом лечении пациентов для сохранения возвратных гортанных нервов применяли 
способ их микрохирургической визуализации в паратрахеальной области с определением зоны поиска с помощью 
виртуального анатомического Д-треугольника. Последний представляет собой равнобедренный тупоугольный тре-
угольник, имеющий вершину в гортанно-трахеальном углу. Д-треугольник образован линиями по нижней границе 
гортани и латеральному контуру трахеи длиной 2 см и основанием, соединяющим эти линии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: анализ полученных данных показал, что во всех случаях был достигнут необходимый объем операций 
без развития парезов и параличей гортани. Следует отметить, с помощью предложенного способа были выявлены 
возвратные гортанные нервы, как с нормальным расположением, так и с приобретенной аномалией. В 1 (1,2%) наблю-
дении отмечена эмбриональная аномалия правого возвратного гортанного нерва. У 4 (4,7%) пациентов наблюдали 
фиксированный фасциальными пучками тиреоидной капсулы возвратный гортанный нерв, у 3 (3,5%) — внеорганное 
ветвление правого возвратного гортанного нерва, и еще у 1 (1,2%) больной — малый диаметр левого возвратного 
гортанного нерва. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при хирургическом лечении пациентов с различными заболеваниями ЩЖ применение методики ру-
тинной прецизионной визуализации возвратного и невозвратного гортанного нервов с определением зоны поиска 
с помощью предложенного Д-треугольника позволяет облегчить данный сложный этап операции и избежать разви-
тия пареза и паралича гортани.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: щитовидная железа; околощитовидная железа; возвратный гортанный нерв; невозвратный гортанный нерв; 
визуализация; парез гортани; паралич гортани; анатомический треугольник; нейромиография.
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RELEVANCE: thyroid surgery has always been particularly difficult. Today, surgeons are increasingly performing large-scale 
and complex hemi- and thyroidectomies. In cases of a malignant process, removal of the thyroid gland can be supplement-
ed by central or lateral lymph dissection. Among the complications, damage to the recurrent laryngeal nerves occupies 
a special place due to its severity and potential to cause patient disability. The frequency of this complication, according to 
summary data, can reach up to 10%. 
OBJECTIVE: to develop a safe method for visualizing recurrent and non-recurrent laryngeal nerves during various thyroid 
surgeries.
MATERIAL AND METHODS: the study analyzed treatment outcomes for 85 patients with various diseases of the thyroid 
gland treated at the Botkin hospital in 2024. Operations ranging from hemithyroidectomy to thyroidectomy with cervical 
lymphodissection were performed in the observed patients. During surgical treatment, microsurgical visualization of la-
ryngeal nerves was performed using a method involving a virtual anatomical D-triangle to determine the search area in 
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ОБОСНОВАНИЕ

В настоящее время на фоне провоцирующих факто-
ров отмечается дальнейший рост числа пациентов с раз-
личной патологией щитовидной железы (ЩЖ) [26]. Сре-
ди последних заболеваний, требующих хирургического 
метода лечения: узловой, многоузловой и диффузно-ток-
сический зобы, а также доброкачественные и злокаче-
ственные опухоли указанной локализации [5, 23]. Сле-
дует отметить особенное увеличение числа пациентов 
с карциномой ЩЖ. При этом заболеваемость данной па-
тологией за 10 лет возросла на 43,52% и составляет 6,36 
на 100 тыс. населения [8]. 

Как известно, операции на ЩЖ за всю богатую исто-
рию тиреоидной хирургии всегда отличались особенной 
сложностью при выполнении [13, 18]. К тому же сегодня 
хирурги часто выполняют большие по объему вмеша-
тельства [1, 2]. Вместе с этим в случаях злокачественного 
процесса удаление ЩЖ может дополняться централь-
ной или латеральной лимфодиссекцией [14, 15, 16, 17]. 
Расширение объемов операций вместе с особенностью 
анатомического расположения ЩЖ обуславливают риск 
повреждения окружающих структур. Несмотря на то, что 
современные операции на ЩЖ отличаются все большей 
безопасностью, осложнения после данных вмешательств 
встречаются довольно часто. 

В настоящее время анализ публикаций свидетель-
ствует о появлении множества новых методик. Среди 
последних следует отметить альтернативные техноло-
гии с использованием эндоскопических подходов, при 
которых доступ к ЩЖ значительно уменьшается или пе-
ремещается на менее видимые части тела [12, 28, 29]. Раз-
работаны и активно используются полностью эндоско-
пические вмешательства из различных по локализации 
разрезов. Также следует отметить разработку оператив-
ных вмешательств через ротовую полость, и внедрение 
роботических технологий [4, 22, 23, 33, 35]. Основной 
целью данных способов является улучшение косметиче-
ского эффекта оперативного вмешательства. Однако при 
этом трудным является безопасное достижение нужного 
максимального объема оперативного вмешательства, 
определяющее лучший прогноз у больных с различными 
заболеваниями ЩЖ, особенно при раке данной локали-
зации [13, 17]. 

По литературным данным, частота осложнений при 
операциях на ЩЖ может доходить до 52% [20, 21, 27]. 
Среди них особенное место по тяжести проявления 
с инвалидизацией больных занимает повреждение воз-

вратного и невозвратного нижнего гортанного нервов. 
Несмотря на современные высотехнологичные подходы 
в хирургии с применением систем для электрофизиоло-
гической идентификации возвратного гортанного нерва 
исключить парез и паралич гортани не представляется 
возможным. Частота данного осложнения, по сводным 
данным, может доходить до 10% [19, 32; 37]. 

Следует отметить, что для полноценного удаления 
доли или всей ЩЖ с профилактикой развития пареза 
гортани, как при традиционных, так и при альтернатив-
ных вмешательствах, важным является визуализация, 
а при необходимости и выделение возвратного гортан-
ного нерва [3, 10, 34]. Данный процесс является крайне 
сложным, что и определяет высокую частоту пареза и па-
ралича гортани при операциях на ЩЖ. 

Следует вспомнить и особенности расположения 
возвратного гортанного нерва, который был описан 
во II веке Галеном [37]. Первые изображения этого нерва 
появились в анатомических трудах Везалия в 1543  г. 
Возвратный гортанный нерв обычно проходит под зад-
ней подвешивающей связкой ЩЖ (связкой Берри) в не-
посредственной близости от задней поверхности ЩЖ 
и проникает в полость гортани кзади от перстнещито-
видного сустава (рис. 1). Однако расположение возврат-
ного гортанного нерва часто различается у разных лю-
дей. Известно, что рутинная идентификация и выделение 
возвратного гортанного нерва во время хирургических 
вмешательств на ЩЖ позволяют значительно снизить 
частоту его повреждения [3, 6, 11, 37]. Возвратный гор-
танный нерв является смешанным нервом. Движение го-
лосовых сладок определяют его двигательные волокна.

Существуют варианты невозвратного характера ниж-
него гортанного нерва [31, 36]. В таких случаях, в 0,3–
4,8%, невозвратный гортанный нерв отходит от блужда-
ющего нерва на шее и входит в гортань без возвращения 
из грудной клетки. Это является результатом аномалии 
в ходе эмбрионального развития аортальных дуг [11]. 
Описано 3 основных типа локализации невозвратно-
го гортанного нерва [9] (рис. 2). Наличие каждой из них 
является предпосылкой для ятрогенного повреждения 
невозвратного гортанного нерва при их стандартных ме-
тодах поиска и визуализации. 

Парез и паралич гортани являются одними 
из самых грозных и распространенных осложнений по-
сле операции на ЩЖ. Сохранение возвратного гортан-
ного нерва является важнейшим аспектом хирургии ЩЖ. 
При этом существует риск развития как односторонних, 
так и двусторонних повреждений. Поскольку возвратный 

the paratracheal region. The D-triangle is defined as an isosceles obtuse triangle with its vertex at the laryngotracheal angle, 
formed by the lower border of the larynx, the lateral contour of the trachea (2 cm long), and the base connecting these lines. 
RESULTS: analysis showed that the required surgical outcomes were achieved in all cases without the development of laryn-
geal paresis or paralysis. Key findings include recurrent laryngeal nerves with normal and anomalous locations being identi-
fied. An embryonic anomaly of the right recurrent laryngeal nerve was noted in 1 (1.2%) case. Fascial fixation of the recurrent 
laryngeal nerve by thyroid capsule bundles was found in 4 (4.7%) cases. Extraorgan branches of the right recurrent laryngeal 
nerve were observed in 3 (3.5%) cases. One (1.2%) case involved a small-diameter lesion of the nerve. 
CONCLUSION: routine precision imaging of recurrent and non-recurrent laryngeal nerves using the proposed D-triangle 
method facilitates this challenging stage of thyroid surgery. The technique reduces the risk of laryngeal paresis and paralysis, 
ensuring safer outcomes for patients with various thyroid diseases.

KEYWORDS: thyroid gland; parathyroid gland; recurrent laryngeal nerve; non-recurrent laryngeal nerve; visualization; laryngeal paresis; 
laryngeal paralysis; anatomical triangle; neuromyography.
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гортанный нерв определяет движение голосовых связок, 
интраоперационное его повреждение может привести 
к серьезным и изнурительным осложнениям. Односто-
роннее повреждение может ухудшить качество жизни, 
проявляясь в виде осиплости голоса, а двусторонний 
паралич гортани может быть опасным для жизни, при-
водя к трахеостомии во время или после операции. Это 
способствует необходимости длительного лечения и ре-
абилитации пациентов. В настоящее время нет доступ-
ных и высокоэффективных вмешательств для устране-
ния тяжелых последствий данного осложнения. Поэтому 
профилактические меры по сохранению возвратного 
гортанного нерва имеют первостепенное значение для 
предотвращения их травматизации. 

Предшествующие исследования показали, что ру-
тинная идентификация возвратного гортанного нерва 
с помощью тонкой диссекции значительно снижает ча-
стоту паралича гортани после тиреоидэктомии, а интра-
операционный нейромониторинг, новая технология, до-
полнительно помогает в этом сложном процессе [5, 6, 7, 
10, 14, 15, 16]. Использование метода нейромиографии 
во время операции на ЩЖ является золотым стандартом, 
и в настоящее время широко используется в центрах 
с большим объемом операций [9, 11, 12, 13, 24, 25, 37].

Однако, несмотря на это, до сих пор нет общеприня-
тых хирургических методов для визуализации возврат-
ного гортанного нерва, поскольку анатомическое распо-
ложение последнего может различаться [37]. Некоторые 
репрезентативные методы, предложенные ранее, вклю-
чают верхний доступ к связке Берри, боковой доступ 
к  средней части доли ЩЖ и нижний доступ к нижнему 
полюсу ЩЖ [7, 10, 37]. Однако эти способы не подходят 
для каждого случая и не могут быть стандартизированы 
в виде хирургического протокола, который можно было 
бы применять на каждой операции.

Актуальность повышения безопасности и качества 
хирургического вмешательства диктует необходимость 
совершенствования способов операций на ЩЖ с умень-
шением количества специфических осложнений. В пер-
вую очередь это касается частоты парезов и параличей 
гортани. Вышесказанное возможно при применении 

универсальных, подходящих как для традиционных, так 
и для эндоскопических операций, методических подхо-
дов, позволяющих найти, визуализировать и выделить 
возвратные и невозвратные гортанные нервы.

ЦЕЛЬ

Разработка безопасного способа визуализации воз-
вратного и невозвратного гортанного нервов при раз-
личных операциях на ЩЖ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа основана на анализе результатов лечения 
85  пациентов с различными заболеваниями ЩЖ, нахо-
дящихся на лечении в ММНКЦ им. С.П. Боткина в 2024 г. 
У наблюдаемых пациентов были выполнены хирургиче-
ские вмешательства от гемитиреоидэктомии до тиреои-
дэктомии с футлярно-фасциальным иссечением клетчат-
ки шеи.

Во всех случаях проводилась визуализация и выде-
ление возвратного и невозвратного гортанного нервов. 
Для идентификации и определения сохранности по-
следних проводилась нейромиография. Всем пациентам 
была выполнена до- и послеоперационная ларингоско-
пия.

Способ формирования выборки: сплошной. 
Дизайн исследования: одноцентровое, проспектив-

ное (срок наблюдения — 6 месяцев), интервенционное, 
одновыборочное. 

В рамках исследования был разработан универсаль-
ный способ визуализации возвратного и невозвратно-
го гортанного нервов, позволяющий определить зону 
расположения и ход данных анатомических структур 
с высокой степенью достоверности. Предложенный спо-
соб облегчает и ускоряет осуществление этого важного 
этапа операции на ЩЖ при различных ее заболеваниях. 
Техническим результатом предлагаемого способа яв-
ляется достоверная идентификация, повышение безо-
пасности и предупреждение повреждения возвратного 
и невозвратного гортанного нервов при хирургических 

Рисунок 1. Схематическое расположение возвратного гортанного 
нерва. 

На рисунке: Г-зона — зона перехода возвратного и невозвратного не-
рвов в гортань; Г — гортань; Т — трахея; ВГН — возвратный гортанный 

нерв; БН — блуждающий нерв.

Рисунок 2. Схематическое расположение невозвратного гортанного 
нерва. 

На рисунке: Г-зона — зона перехода возвратного и невозвратного 
нервов в гортань; Г — гортань; Т — трахея; БН — блуждающий нерв; 

I, II (а, б, в), III — типы невозвратного гортанного нерва.
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операциях на ЩЖ. При этом способ интуитивно понятен 
для быстрой визуальной ориентации во время опера-
ции, а также может использоваться в качестве простого 
и наглядного пособия при обучении хирургов безопас-
ной и уверенной тактике операции без травмирования 
нервов.

Предложенный способ заключается в том, что по-
иск возвратного и невозвратного гортанного нервов 
осуществляют на дне раны в паратрахеальной области 
после поднятия и смещения доли щитовидной железы 
медиально в предложенном равнобедренном Д-треу-
гольнике (рис. 3). Последний имеет вершину в гортан-
но-трахеальном углу и образуется нижней границей 
гортани (сторона 1), латеральным контуром трахеи (сто-
рона 2) и основанием (сторона 3). 

Построение Д-треугольника осуществляется после 
мобилизации доли с пересечением верхних и нижних 
щитовидных сосудов (рис. 4). В Д-треугольнике следует 
выделять: зону расположения возвратного гортанного 
нерва (в типичной анатомической локализации) в пара-
трахеальной области (ВГН-зона) и зону расположения 
возвратного (в атипичной ситуации) и всех трех типов 
невозвратного гортанного нервов (НВГН-зона). В свою 
очередь в ВГН-зоне располагается место вхождения воз-
вратного и невозвратного гортанного нервов в гортань 
(Г-зона) и связка Берри (Б-зона), которая соединяет за-
днюю поверхность ЩЖ с хрящами гортани и обычно за-
крывает возвратный гортанный нерв в месте соприкос-
новения последнего с тканью ЩЖ. 

Рисунок 3. Д-треугольник (при проведении операции справа), 

где: 1 — сторона Д-треугольника — условная линия, проведенная по 
нижней границе гортани; 2 — сторона Д-треугольника — условная 
линия по наружному контуру трахеи; 3 — сторона Д-треугольника — 
основание треугольника, условная линия, соединяющая стороны 1 и 2 
в точках, расположенных от гортанно-трахеального угла на 2 см и 2 см 
соответственно; Б-зона — зона расположения связки Берри; Г-зона — 
место перехода возвратного и невозвратного гортанного нервов в гор-
тань; ВГН-зона — область частого расположения возвратного гортан-
ного нерва в паратрахеальной клетчатке в рамках Д-треугольника; 
НВГН-зона — зона расположения возвратного (нетипичный вариант) 

и невозвратного гортанного нервов в рамках Д-треугольника.

Рисунок 4. Схема расположения возвратного и невозвратного гортанного нервов в Д-треугольнике, 

где: Г — гортань; Т — трахея; ГТУ — гортанно-трахеальный угол, ВГН — возвратный гортанный нерв; НВГН (типы I, IIа, IIб, IIв, III) — невозвратный 
гортанный нерв; 1 — сторона Д-треугольника — условная линия, проведенная по нижней границе гортани; 2 — сторона Д-треугольника — 
условная линия по наружному контуру трахеи; 3 — сторона Д-треугольника — основание треугольника, условная линия соединяющая сторону 
1 и 2 в точках, расположенных от гортанно-трахеального угла на 2 см и 2 см соответственно; Б-зона — зона, расположения связки Берри; Г-зона — 

место перехода возвратного и невозвратного гортанного нервов в гортань.
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Для построения Д-треугольника на дне раны в пара-
трахеальной области необходимо найти гортанно-трахе-
альный угол с учетом правой или левой сторон проводи-
мого оперативного вмешательства. После этого следует 
определить стороны Д-треугольника по достоверно до-
ступным при осмотре и ревизии анатомическим ориен-
тирам. Стороной 1 Д-треугольника будет условная ли-
ния, проведенная по нижней границе гортани. Сторона 
2 образуется условной линией по наружному контуру 
трахеи, а сторона 3 — основание равнобедренного тре-
угольника — условной линией соединяющие стороны 
1 и 2 в точках, расположенных от гортанно-трахеального 
угла на расстоянии 2 см и 2 см соответственно.

Далее в Д-треугольнике нужно выделить 2 зоны (фи-
гуры 5 и 6): 
	- внутреннюю (ВГН-зону), которая соответствует об-

ласти расположения возвратного гортанного нерва 
в паратрахеальной области;

	- внешнюю (НВГН-зону), которая соответствуют обла-
сти расположения возвратного (редко) и всех трех 
типов невозвратного гортанного нервов.
Для этого основание делят на 3 равные части и про-

водят параллельную стороне 2 линию вверх (до пересе-
чения со стороной 1) из точки на границе средней и ниж-
ней его третей, расположенной ближе к стороне 2.

ВГН-зона представляет собой перевернутую тра-
пецию, основаниями которой являются сторона 2 и ли-
ния, проведенная внутри Д-треугольника. Верхней боко-
вой стороной является часть стороны 1, нижней боковой 
стороной — часть основания.

Оставшаяся часть Д-треугольника — НВГН-зона име-
ет форму треугольника, сторонами которого являются 
части стороны 1, часть основания Д-треугольника и ли-
ния внутри Д-треугольника.

В ВГН-зоне определяют Б-зону, соответствующую ло-
кализации связки Берри, и Г-зону, обозначающую место 
перехода основной ветви возвратного и невозвратного 
гортанного нервов в гортань:
	- Б-зона, шириной около 5 мм, локализуется в области 

верхней трети ВГН-зоны у стороны 2 на уровне грани-
цы средней и верхней трети последней;

	- Г-зона, шириной около 3 мм, локализуется в верхней 
части ВГН-зоны.
Предложенный способ осуществляется следующим 

образом. 
Под эндотрахеальным наркозом больному выполня-

ют доступ к ЩЖ. После ревизии производят мобилиза-
цию ЩЖ с обработкой сначала верхних, а дальше ниж-
них артерий, вен и лимфатических сосудов у тиреоидной 
капсулы с сохранением сосудистых веточек, питающих 
эпителиальные тельца. Последние визуализируют и со-
храняют. Дальше ЩЖ поднимают, смещают медиально 
и обнажают ее заднюю поверхность и проводят поиск 
возвратного и невозвратного гортанного нервов. 

На данном этапе для облегчения идентификации воз-
вратного и невозвратного гортанного нервов поиск осу-
ществляют в области предложенного Д-треугольника. 
Для построения Д-треугольника на дне раны в паратра-
хеальной области находят гортанно-трахеальный угол 
(ГТУ) и определяют стороны 1, 2, 3 и Г-, Б-, ВГН- и НВГН-зо-
ны Д-треугольника по указанным анатомическим ориен-
тирам. 

Возвратный гортанный нерв в преимущественном 
большинстве случаев проходит через ВГН-зону и выяв-
ляется до достижения Б-зоны. Поэтому следует начинать 
искать возвратный гортанный нерв в ВГН-зоне ниже 
Б-зоны. Для этого с помощью микрохирургических пин-
цета и зажима расслаивают паратрахеальную клетчатку 
открывающими малоамплитудными движениями по на-
правлению к Б-зоне от нижней боковой стороны ВГН-зо-
ны. При выявлении возвратного гортанного нерва вы-
деление его продолжается до Б-зоны. Далее выявляют 
связку Берри, микродиссектором проходят, перевязыва-
ют и пересекают связку Берри. После этого возвратный 
гортанный нерв визуализируют до Г-зоны — места пере-
хода его в гортань. Далее освобожденную долю ЩЖ уда-
ляют. При необходимости лечебной и профилактической 
центральной лимфодиссекции возвратный гортанный 
нерв выделяют сверху вниз в сторону ключицы.

В редких случаях, когда в ВГН-зоне возвратный гортан-
ный нерв не выявляют, осуществляют его поиск в НВГН-зо-
не. При атипичной анатомической ситуации с большими 
размерами ЩЖ возвратный гортанный нерв может рас-
полагаться именно здесь. В этой же зоне могут локализо-
ваться и невозвратные гортанные нервы всех трех типов. 

Поиск нервов в НВГН-зоне осуществляют описанны-
ми выше открывающими малоамплитудными движени-
ями с использованием также микрохирургических ин-
струментов. Жировую клетчатку при этом раскрывают 
от основания Д-треугольника по направлению к Г-зоне.

При наличии доброкачественного патологического 
процесса визуализацию и выделение возвратного и не-
возвратного гортанного нервов проводят в рамках опи-
санного Д-треугольника. Далее освобожденную долю 
ЩЖ удаляют. В случаях наличия злокачественной опухо-
ли в ЩЖ, требующей лечебной и профилактической цен-
тральной лимфодиссекции, возвратный или невозврат-
ный гортанные нервы выделяют сверху вниз до ключицы 
или блуждающего нерва соответственно (рис. 5).

Таким образом, при использовании указанного спо-
соба нет необходимости начинать искать анатомические 
структуры, локализация которых вариабельна, и те, ко-
торые могут быть недоступны или труднодоступны для 
визуализации и идентификации из-за выраженного па-
тологического процесса. Во всех случаях, как в стандарт-
ной, так и в нестандартной ситуации, легче, безопаснее 
и эффективнее ориентироваться в ране по предложен-
ному Д-треугольнику. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди исследованных были: 24 (28,2%) пациента с уз-
ловым и многоузловым нетоксическим зобом, 8 (9,4%) — 
с аденомой ЩЖ, 4 ( 4,7 %) — с диффузным токсическим 
зобом и 49 ( 57,6%) — с тиреоидной карциномой. Муж-
чин в исследуемой группе было 26 (30,6%), а женщин — 
59 (69,4%). Средний возраст составил 52,5±13,2 года. 
В 6 (7,1%) случаях отмечена II степень увеличения ЩЖ 
по О.В. Николаеву, в 72 (84,7%) — III степень, в 6 (7,1%) — 
IV степень и в 1 (1,2%) наблюдении — V степень. Средний 
объем ЩЖ составил 35,29±34,54 см2. 

У пациентов с карциномой ЩЖ размер объемного об-
разования на уровне T1а был отмечен в 7 (14,3%) случаях, 
Т1b — в 29 (59,2%), T2 — в 7 (14,3%) и T3 — в 6 (12,2%) 
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наблюдениях. У пациентов под эндотрахеальным нарко-
зом гемитиреоидэктомия была выполнена в 13 (15,3%) 
случаях, тиреоидэктомия — в 72 (84,7%). 

Последняя была дополнена центральной лимфодис-
секцией у 45 (52,9%) больных, а футлярно-фасциальным 
иссечением клетчатки шеи — у 4 (4,7%) пациентов. 

Анализ полученных данных показал, что во всех слу-
чаях был достигнут необходимый объем операций, визу-
ализированы и сохранены возвратный и невозвратный 
гортанные нервы. Изменений голоса не отмечено, под-
вижность голосовых складок сохранена. Следует отме-
тить, с помощью предложенного способа были выявлены 
возвратные гортанные нервы, как с нормальным распо-
ложением, так и с приобретенной аномалией. В 1 (1,2%) 
наблюдении отмечена эмбриональная аномалия право-
го возвратного гортанного нерва без подтвержденной 
сопутствующей сосудистой патологии. У 4 (4,7%) паци-
ентов наблюдали фиксированный фасциальными пуч-
ками тиреоидной капсулы возвратный гортанный нерв, 
у 3 (3,5%) — внеорганное ветвление правого возвратно-
го гортанного нерва, и еще у 1 (1,2%) больной — малый 
диаметр левого возвратного гортанного нерва. При ис-
пользовании предложенного способа у 77 (90,6%) паци-
ентов возвратный гортанный нерв был визуализирован 
во внутренней зоне Д-треугольника, а у 8 (9,4%) больных 
во внешней зоне. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В литературе приводятся сведения о способах иден-
тификации, выделении и нейромониторинге возврат-
ного гортанного нерва при проведении хирургического 
вмешательства на ЩЖ [3, 7, 18, 24, 25]. Однако этапы его 
поиска и визуализации не конкретизированы, а методи-

ки, которые используются для выделения данного нерва, 
часто основаны на неочевидных и сложно определяемых 
во время операции анатомических ориентирах. К тому 
же на практике зачастую поиск возвратного гортанного 
нерва оказывается неоправданно травматичным про-
цессом и занимает длительное время. 

В настоящее время известны способы хирургическо-
го лечения больных с заболеваниями ЩЖ под эндотра-
хеальным наркозом, включающий воротниковый разрез 
без пересечения грудино-подъязычной и грудино-щи-
товидной мышц, мобилизацию ЩЖ с предварительным 
выделением возвратного нерва на протяжении, начиная 
поиск с надключичной области, последующим укрытием 
последнего остатками четвертой фасции, удалением тка-
ни ЩЖ экстрафасциально [3, 10, 14, 15].

Данные способы дают возможность значительно 
уменьшить количество повреждений возвратного нерва 
с развитием паралича гортани. Однако поиск и выделе-
ние возвратного гортанного нерва производится в над-
ключичной области. Этот процесс может оказаться очень 
длительным и крайне сложным, а иногда и невыполни-
мым из-за вариабельности локализации возвратного 
гортанного нерва в данной зоне. К тому же во избежание 
повреждения возвратного нерва мобилизацию ЩЖ при-
ходится начинать с выделения последнего до пересече-
ния сосудов, что нарушает абластичность вмешательства 
при раке ЩЖ. Кроме того, возвратные гортанные нервы 
выделяются без четких ориентиров поиска на протяже-
нии, что может увеличить травматичность данного эта-
па с возможным развитием пареза и паралича гортани. 
При этом, как было отмечено выше, существуют вариан-
ты расположения возвратного гортанного нерва, когда 
найти его в надключичной области не представляется 
возможным. При такой анатомической особенности 

Рисунок 5. Этап визуализации возвратного гортанного нерва с использованием системы поиска по Д-треугольнику. 

На фотографии показаны: Д-треугольник (стороны 1-3), ВГН зона, НВГН зона, ГТУ, Б-зона, Г-зона. Инструментом показан возвратный гортанный 
нерв в ВГН-зоне.
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возвратный гортанный нерв можно выявить только в об-
ласти, прилежащей к точке перехода его в гортань. Все 
вышесказанное может стать причиной как увеличения 
времени поиска и выделения возвратного гортанного 
нерва, так и его повреждения с развитием пареза или 
паралича гортани.

Следует отметить, что существуют способы, облегча-
ющие поиск возвратного гортанного нерва с созданием 
виртуальных треугольников при использовании анато-
мических ориентиров. Один из них — возвратный тре-
угольник или треугольник Бера (Beahr) [30]. Последний 
образован общей сонной артерией, нижней щитовидной 
артерией и возвратным гортанным нервом (рис. 6).

Существует также способ идентификации возвратно-
го гортанного нерва в виртуальном нижнем централь-
ном треугольнике [34]. Последний формируется при 
отведении и фиксировании нижнего полюса доли ЩЖ 
в определенном положении. Для его построения ис-
пользуют следующие анатомические ориентиры: общую 
сонную артерию, нижнюю щитовидную артерию и ниж-
ний полюс ЩЖ. Возвратный гортанный нерв расположен 
по биссектрисе указанного треугольника (рис. 7). 

По мнению авторов, отличие от ранее известных тре-
угольников, таких как треугольник Бера, заключается 
в том, что построение нижнего центрального треуголь-
ника происходит до идентификации возвратного гортан-
ного нерва. В треугольнике Бера визуализация возврат-
ного гортанного нерва должна быть предварительной, 
чтобы треугольник был использован для подтверждения. 
Кроме того, после визуализации возвратного гортанного 
нерва в нижнем центральном треугольнике дополни-
тельно рекомендуется применение нейромиографа.

Несмотря на явные достоинства данных способов, 
основанных на применении виртуальных треугольни-
ков, облегчающих поиск возвратного гортанного нерва, 
недостатками являются вариабельность расположения 
указанных выше анатомических структур. Кроме того, 
построение треугольников в ране зависит от вариантов 
перемещения и фиксирования в определенном положе-
нии нижнего полюса ЩЖ. При этом с использованием 
описанных треугольников невозможно визуализировать 
невозвратный гортанный нерв, все три типа которого, 
вероятнее всего, будут локализоваться выше отмечен-
ных анатомических областей. 

Ближайшим аналогом предложенного способа яв-
ляются: «Способ хирургического лечения заболеваний 
щитовидной железы» [6] и «Способ хирургического лече-
ния больных раком щитовидной железы с метастазами 
в лимфатических узлах шеи» [7]. 

В указанных способах поиск и выделение возврат-
ного гортанного нерва производится после мобили-
зации заднебоковой поверхности доли ЩЖ в области 
связки Берри. Именно здесь чаще всего есть опасность 
повреждения данной анатомической структуры и не-
запланированного оставления тиреоидной ткани. Ис-
пользование данных способов дает возможность уда-
лить ЩЖ полностью. Отдельное внимание уделяют 
возможным разрастаниям, загрудинному расположе-
нию и эктопии тиреоидной ткани. При необходимости 
используют бинокулярные лупы и методику нейрофи-
зиологической идентификации гортанных нервов. При 
доброкачественной патологии возвратный гортанный 
нерв визуализируют, а при необходимости выделяют 
только в зоне связки Берри. В случаях злокачественных 

Рисунок 6. Треугольник Бера (Beahr) [30]. 

На фотографии: 1 — общая сонная артерия; 2 — нижняя щитовидная артерия; 3 — возвратный гортанный нерв, Thyroid lobe — щитовидная доля, 
Sternocleidomastoid — грудино-ключично-сосцевидная мышца, Strap muscles — подподъязычные (предгортанные) мышцы.
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опухолей ЩЖ данный нерв выделяют на протяжении 
сверху вниз. 

Данные способы наряду с явными достоинствами 
имеют определенные недостатки. Последними является 
отсутствие точных рекомендаций по поиску возвратного 
гортанного нерва, что является основой для безопасной 
визуализации и выделения его с профилактикой развития 
пареза и паралича гортани. Методы не позволяют опре-
делить область поиска возвратного гортанного нерва. 
Связка Берри часто не определяется в ране, может за-
крываться бугорком Цукеркандля. К тому же найти место 
вхождения нерва в гортань и расположение его под связ-
кой Берри не всегда представляется возможным. Нередко 
данная зона закрыта рубцами и сращениями. Кроме того, 
не один из описанных способов визуализации не учиты-
вает наличие невозвратного гортанного нерва. К тому же 
бывают ситуации, когда анатомия данной области измене-
на как из-за врожденных аномалий, так и из-за больших 
размеров ЩЖ со смещением гортани и трахей.

Клиническая значимость результатов: предложен-
ный способ имеет значительное практическое значение. 
Приводим клинические примеры его применения. 

Пример 1. Больная Н., 67 лет. Поступила в ММНКЦ 
им.  С.П. Боткина с предварительным диагнозом папил-
лярного рака щитовидной железы. Больная была пол-
ностью обследована. После подтверждения диагноза 
рака щитовидной железы с распространенностью про-
цесса T3N0M0 было выполнено хирургическое вмеша-
тельство  — тиреоидэктомия с центральной лимфодис-
секцией. Под эндотрахеальным наркозом уменьшенным 
воротниковым разрезом длиной до 6 см с использо-
ванием марлево-латексного обклада без пересечения 

грудино-щитовидных и грудино-подъязычных мышц 
обнажена ЩЖ. Операция начата экстрафасциальной 
мобилизацией здоровой правой тиреоидной доли. Под-
держивая последнюю двумя зажимами «Алиса» на уров-
не верхнего и нижнего полюсов, у тиреоидной капсулы 
перевязаны и только потом пересечены верхние и ниж-
ние вены, артерии и лимфатические сосуды ЩЖ. Визу-
ализированы нижние околощитовидные железы. При 
мобилизации задне-боковой поверхности доли ЩЖ для 
облегчения поиска возвратного гортанного нерва ис-
пользовали предложенную систему построения тупоу-
гольного равнобедренного Д-треугольника, образован-
ного нижней границей гортани, латеральным контуром 
трахеи и их соединяющей линией. 

Для построения Д-треугольника на дне раны в па-
ратрахеальной области справа нашли гортанно-трахе-
альный угол и определили стороны 1, 2, 3, а также Г-, Б-, 
ВГН- и НВГН-зоны по доступным анатомическим ориен-
тирам (кольца трахей, хрящи и мышцы гортани). Поиск 
начали в ВГН-зоне с использованием увеличительных 
приборов. Для этого с помощью микрохирургических 
пинцета и зажима открывающими малоамплитудными 
движениями начиная снизу и продолжая параллельно 
стороне-2 Д-треугольника по направлению к Б-зоне 
раскрыли паратрахеальную клетчатку. Возвратный гор-
танный нерв был визуализирован на расстоянии 5 мм 
от трахеи и 8 мм от Б-зоны (связки Берри). На этом этапе 
была найдена и сохранена верхняя околощитовидная 
железа. После определили связку Берри, микродис-
сектором прошли под ней, перевязали ее и пересекли. 
Ход возвратного гортанного нерва проследили до об-
ласти перехода нерва в гортань (Г-зоны). Далее доля 

Рисунок 7. Нижний центральный треугольник [36]. 

На фотографии: Common carotid artery — общая сонная артерия; Inferior thyroid artery — нижняя щитовидная артерия; Recurrent laryngeal nerve 
triangle (Beahrs triangle) (точки A, B, С) — треугольник возвратного гортанного нерва (треугольник Бера); Lower central triangle — нижний централь-

ный треугольник; Recurrent laryngeal nerve — возвратный гортанный нерв; Lower pole of thyroid gland — нижний полюс щитовидной железы.
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Рисунок 9. Этап визуализации правого невозвратного гортанного нерва с использованием системы поиска по Д-треугольнику. 

На фотографии инструментом показан невозвратный гортанный нерв II типа в НВГН-зоне, а стрелками — правая тиреоидная доля и общая сонная 
артерия.

Рисунок 8. Этап визуализации правого возвратного гортанного нерва с использованием системы поиска по Д-треугольнику. 

На фотографии стрелкой показан возвратный гортанный нерв в ВГН-зоне, а инструментом — перевязанная связка Берри в Б-зоне.

и перешеек ЩЖ экстрафасциально скальпелем были 
отсечены от трахей. После этого для выполнения не-
обходимой центральной лимфодиссекции возвратный 
гортанный нерв выделен сверху вниз на всем протяже-
нии до ключицы (рис. 8). 

Это позволило безопасно удалить паратрахеальную 
жировую клетчатку с лимфатическими узлами VI зоны 
шеи. На противоположной стороне по такому же принци-
пу продолжена операция. Ткань ЩЖ и клетчатка с лимфа-

тическими узлами центральной зоны удалена полностью 
после визуализации и выделения возвратного гортанно-
го нерва и околощитовидных желез. Контроль гемостаза. 
Рана дренирована, трахея укрыта мышечно-фасциаль-
ным каркасом. Подкожная клетчатка и кожа отдельно 
ушиты с тщательной адаптацией краев раны.

Послеоперационный период протекал гладко. На тре-
тьи сутки больная в удовлетворительном состоянии вы-
писана домой. 
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Пример 2. Больная Н., 53 года. Поступила в ММНКЦ 
им. С.П. Боткина с предварительным диагнозом пра-
востороннего нетоксического узлового зоба III сте-
пени по О.В. Николаеву. Больная была полностью 
обследована. После установления окончательного 
диагноза («Фолликулярная опухоль») под эндотрахе-
альным наркозом выполнено хирургическое вмеша-
тельство — правосторонняя гемитиреоидэктомия. 
На операции уменьшенным воротниковым разрезом 
длиной до 5 см на передней поверхности шеи, отсту-
пая на 2 см от яремной вырезки, рассечены кожа, под-
кожная клетчатка, поверхностная фасция, поверхност-
ная мышца, собственная фасция шеи. Рана обложена 
марлево-латексным обкладом. Грудино-щитовидные 
и грудино-подъязычные мышцы разведены без пере-
сечения. Обнажена ЩЖ. Последняя значительно уве-
личена за счет правой доли, в которой определяется 
опухолевидное образование плотноэластической 
консистенции до 3 см в диаметре. Начата мобилизация 
правой доли. С помощью зажимов «Алиса» у верхне-
го и нижнего полюсов железы у тиреоидной капсу-
лы перевязаны и только потом пересечены верхние 
и нижние вены, артерии и лимфатические сосуды ЩЖ. 
Визуализирована нижняя околощитовидная железа. 
На этапе мобилизации задне-боковой поверхности 
ЩЖ для облегчения поиска возвратного гортанного 
нерва использовали предложенную систему построе-
ния тупоугольного равнобедренного Д-треугольника, 
образованного нижней границей гортани, латераль-
ным контуром трахеи и их соединяющей линией. 

Для построения Д-треугольника справа на дне раны 
в паратрахеальной области нашли гортанно-трахеаль-
ный угол и определили стороны 1, 2, 3, а также Г-, Б-, 
ВГН- и НВГН-зоны по доступным анатомическим ори-
ентирам (свободные участки границ гортани и трахеи). 
Поиск начали в ВГН-зоне. Для этого с помощью микро-
хирургических пинцета и зажима открывающими мало-
амплитудными движениями по направлению к Б-зоне 
раскрыли паратрахеальную клетчатку, начиная с ниж-
ней части ВГН-зоны и продолжая параллельно сторо-
не 2 Д-треугольника до Б-зоны. Возвратный гортанный 
нерв в ВГН-зоне не удалось найти. На данном этапе 
была визуализирована верхняя околощитовидная же-
леза. Далее поиск был продолжен НВГН-зоне, в нижней 
ее части. Паратрахеальную клетчатку также раскрыва-
ли малоамплитудными движениями по направлению 
Г-зоны (область перехода нерва в гортань). В результате 
поисков был визуализирован II тип невозвратного гор-
танного нерва (сопутствующая сосудистая аномалия 
не подтверждена (рис. 9). Последний был прослежен 
до Г-зоны. Учитывая наличие доброкачественного па-
тологического процесса, выделение нерва ограничено 
только рамками Д-треугольника. 

Далее доля и перешеек ЩЖ экстрафасциально скаль-
пелем отсечены от трахеи. Произведено срочное гисто-
логическое исследование удаленной тиреоидной доли. 
Получено заключение о наличии фолликулярной адено-
мы ЩЖ. Контроль гемостаза. Рана дренирована, мышеч-
но-фасциальный каркас восстановлен. Подкожная клет-
чатка и кожа отдельно ушиты с тщательной адаптацией 
краев раны.

Послеоперационный период протекал гладко. На тре-
тьи сутки больная в удовлетворительном состоянии вы-
писана домой.

Предлагаемый способ был применен в ММНКЦ 
им. С.П. Боткина при лечении 85 пациентов с различны-
ми заболеваниями ЩЖ (узловой и многоузловой зоб, 
аутоиммунный тиреоидит, диффузно-токсический зоб, 
аденома и рак щитовидной железы). Применение дан-
ного способа позволило избежать парезов и параличей 
гортани и дало возможность сохранить качество жизни 
пациентов у данной сложной и специфической катего-
рии больных. 

Клиническая значимость полученных результатов 
исследования показано предварительным опытом при-
менения предложенного способа поиска и визуализации 
возвратного и невозвратного гортанного нервов при 
операциях на ЩЖ. 

Ограничения исследования: ограничения приме-
нения данного способа нет. Он может быть применен 
у всех пациентов с заболеваниями ЩЖ, как в типичной, 
так и атипичной анатомической ситуации, независимо 
от применения нейромиографа. Метод позволяет бы-
стро найти место расположения возвратного и невоз-
вратного гортанного нервов и обеспечивает их удобную 
анатомическую экспозицию и хороший обзор. Кроме 
того, способ делает использование электромиографии 
осмысленным. К тому же, хотя в настоящем исследова-
нии рассматривались только случаи открытых операций 
на ЩЖ, поиск данных нервов с применением Д-треуголь-
ника может осуществляться и при эндоскопических вме-
шательствах. 

Направления дальнейших исследований: плани-
руетcя разработка протокола безопасности хирургиче-
ских вмешательств на ЩЖ с использованием предло-
женного способа поиска и визуализации возвратного 
и невозвратного гортанных нервов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

При хирургическом лечении больных с различными 
заболеваниями ЩЖ применение методики рутинной 
прецизионной визуализации возвратного и невозврат-
ного гортанных нервов с поиском последних по пред-
ложенной системе построения Д-треугольника в па-
ратрахеальной области позволяет избежать развития 
пареза и паралича гортани с сохранением качественно-
го голоса.
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