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Вв е д е н и е .  Вопросы лечения злокаче-
ственных опухолей щитовидной железы (ЩЖ) 
по сей день остаются предметом дискуссий. 
Одним из широко обсуждаемых вопросов явля-
ется хирургическая тактика, в особенности при 
местно-распространенном раке щитовидной 
железы (РЩЖ). Мнения исследователей порой 
диаметрально расходятся — от обширных («супер-
радикальных») хирургических вмешательств до 
минимального объема лечения с преобладанием 
лучевой и лекарственной терапии.

Традиционно к местно-распространенным 
относят карциномы, при которых первичная опу-
холь инвазирует окружающие органы и ткани, а 
также имеются метастазы в лимфатических узлах 
шеи с двух сторон и(или) метастазы в лимфа-
тических узлах средостения [6, 9]. Частота 
местно-распространенных форм РЩЖ, по данным 
разных авторов, встречается от 8 до 25% [2, 5, 8, 17].

В публикациях отечественных и зарубеж-
ных клиницистов наибольшее внимание уделяется 
инвазии раком ЩЖ верхних отделов дыхательно-
го и пищеварительного трактов [8, 10, 17]. Между 
тем, поражение нервных и сосудистых структур, 
анатомически близких к ЩЖ, наблюдается неред-
ко [7, 10]. Упоминание о резекциях сосудов и 
нервов шеи при опухолях этой области имеется 
в работах G.W.Crile [13, 14]. Однако большая 
часть операций выполнялись у больных, стра-
давших агрессивным раком языка, нижней губы, 
меланомами кожи лица и шеи и др. Дифферен-
цированные карциномы ЩЖ менее агрессивны, 
протекают медленнее и благоприятнее [1, 5, 20]. 
Поэтому, в дальнейшем был разработан так назы-

ваемый «щитовидный» вариант операции Крайла, 
без обязательной резекции окружающих нервов 
и сосудов шеи [4, 18]. С тех пор поражению 
указанных структур при РЩЖ уделяется мень-
ше внимания. В случаях поражения опухолью 
крупных сосудов шеи и средостения возникает 
проблема адекватного мозгового кровообращения 
[5, 20]. Среди нервов при РЩЖ чаще поражаются 
возвратные гортанные нервы. При этом возмож-
ны последствия в виде паралича мышц гортани и 
асфиксии с последующей необходимостью в тра-
хеостомии [7, 9].

С целью сохранения нервов многие авторы 
рекомендуют их интраоперационную идентифика-
цию [1, 11]. Абсолютное большинство зарубежных 
и отечественных клиницистов до сегодняшнего дня 
применяют только визуальную идентификацию 
возвратных гортанных и других нервов в процессе 
операций [12, 15], которая, как известно, не всегда 
надежна. Некоторые авторы вообще отвергают 
целесообразность идентификации нервов на шее 
при операциях на ЩЖ [16, 21]. В случаях местно-
распространенного РЩЖ возможно выполнение 
комбинированных (тиреоидэктомия с резекцией 
окружающих органов и тканей) и расширенных. 
Имеется в виду лимфаденэктомия шире традици-
онных схем, т. е. тиреоидэктомия с двусторонней 
шейной лимфаденэктомией и(или) медиастиналь-
ной лимфаденэктомией [3, 7, 20]. В ходе таких 
операций идентификация и диссекция нервов под 
визуальным и электрофизиологическим контро-
лем неизбежна.

Мат е ри а л  и  м е т о ды .  Анализировали опыт 
хирур гического лечения 2115 пациентов с папиллярным, 
фолликулярным и медуллярным РЩЖ, оперированными в 
период с 1973 по 2007 г. в клиниках Санкт-Петербургского 
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центра хирургии и онкологии органов эндокринной систе-
мы (на базах Мариинской больницы и ЦМСЧ № 122). 
Большое местное распространение карцином с инвазией в 
окружающие органы и ткани, метастазированием в шей-
ные и медиастинальные лимфатические узлы (T3N1bM0, 
T4N0M0, T4N1aM0, T4N1bM0) отмечалось у 464 (21,9%) 
больных. В этой группе пациентов было 89 (19,2%) мужчин 
и 375 (80,8%) женщин. Средний возраст больных был равен 
(57,7±2,0) года (при колебании от 17 до 83 лет). Около трети 
больных с местно-распространенными формами РЩЖ были 
старше 60 лет (161 наблюдение, или 34,8%). Выполнена 581 
комбинированная, расширенная или паллиативная операция.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  Про-
растание нервов шеи и средостения опухолью 
ЩЖ отмечалось у 177 (38,1%) больных. Инвазия 
крупных сосудов данной области выявлена в 104 
(22,4%) наблюдениях. Нередко (27,7%) первич-
ная опухоль и метастазы были представлены 
единым большим конгломератом неправильной 
формы. Поэтому, как правило, не представлялось 
возможным установить источник (опухоль или 
метастазы) инвазии нервов и сосудов.

Чаще всего выявлялась инвазия возвратного 
гортанного нерва — 144 (31,0%) наблюдения 
(таблица). Намного реже выявлялась инвазия 
добавочных нервов (16 случаев), блуждающего 
(9), подъязычного и диафрагмального нервов (по 
4 наблюдения).

Частота инвазии карциномой щитовидной 

железы окружающих нервов (n=464)

Инвазированный нерв Абс. число %

Возвратный 144 31,0

Добавочный 16 3,4

Блуждающий 9 1,9

Подъязычный 4 0,9

Диафрагмальный 4 0,9

В с е г о 177 38,1

П р и м е ч а н и е . Число наблюдений не соответствует количеству 

больных, поскольку у ряда пациентов были инвазированы более 

одного нерва.

Расстройство голоса и функции истинных 
голосовых связок до операции было отмечено 
у 33 (23,0%) из 144 пациентов с распростране-
нием карциномы на возвратные нервы. Причём, 
субъективные и объективные данные не совпа-
дали в 10 (7,0%) наблюдениях, где расстройство 
функции связок зарегистрировано лишь при 
ларингоскопии. Данное обстоятельство под-
тверждает важность как дооперационного, так и 
послеоперационного изучения гортани больных, 
так как оно может существенно изменить выбор 
тактики и объёма хирургического лечения. В ходе 
хирургических вмешательств, помимо удаления 
ЩЖ с прилежащими мягкими тканями, централь-

ной лимфаденэктомии, из опухоли или от опухоли 
был довольно легко отделён возвратный гортан-
ный нерв в 90 (62,5%), отсечён — в 43 (30,6%) и 
резецирован — в 11 (7,7%) наблюдениях. В боль-
шинстве (62,5%) наблюдений инвазированный 
опухолью возвратный нерв в ходе хирургических 
вмешательств был относительно легко отделен 
от опухоли. Это было связано с тем, что вокруг 
опухоли отмечалась так называемая «псевдово-
спалительная» инфильтрация или же прорастание 
было поверхностным. В 11 (2,4%) наблюдениях 
инвазия возвратных нервов была глубокой и при-
ходилось их резецировать. После прецизионного 
выделения скальпелем из опухоли возвратных 
нервов у 89 (80,9%) из 110 больных сохрани-
лась их адекватная функция. Рецидив РЩЖ, при 
наблюдении более 10 лет, отмечен у 3 (7,0%) из 43 
пациентов, у которых возвратный нерв выделялся 
из опухоли, а не резецировался. Двое (в возрасте 
более 50 лет) из них погибли от продолженного 
роста и генерализации фолликулярного (радио-
йоднегативного) и медуллярного РЩЖ.

В последние 15 лет для контроля и сохране-
ния нейропроводящих структур мы использовали 
электрофизиологический метод — мониторинг 
(электронейромиография) возвратных и добавоч-
ных нервов (рисунок).

Для идентификации нервных структур шеи 
при первичных, повторных операциях на ЩЖ 
и регионарном лимфатическом аппарате шеи, в 
том числе с восстановлением возвратных нервов, 
использовали комплект аппаратуры «Nerve Integ-
rity Monitor-2TM» «Xomed Trace». Данный метод 
основан на регистрации потенциала действия с 
области голосовых или трапециевидных мышц, 
вызванного электростимуляцией возвратного 
или добавочного нервов. Комплекс аппаратуры 
состоит из следующих элементов: электромио-
графического монитора «Nerve Integrity Monitor-2 
TM»; коннекторного (соединительного) блока, 
специальной эндотрахеальной трубки, стимуля-
ционного электрода, аккумуляторных батарей 
питания. Специальная эндотрахеальная инту-

Схема соединения пациента с комплексом электрофизио-
логической аппаратуры для мониторинга нейропроводящих 

структур.
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бационная трубка представляет собой мягкую 
силиконовую трубку с раздувающейся манже-
той. В стенку трубки по ее длиннику впаяны 4 
тонких стальных электрода (по 2 с каждой сто-
роны). Тотчас за манжетой электроды оголены 
на протяжении 30 мм. Этот участок предназна-
чен для контакта с голосовыми связками. Это 
позволяет производить регистрацию сокращений 
щиточерпаловидных мышц в ходе операции. Кон-
некторный блок предназначен для связи между 
пациентом и всеми элементами системы. После 
интубации больного и правильной установки 
трубки в трахее на экране монитора регистриро-
валась кривая пассивной миографии голосовых 
связок — потенциал покоя. При стимуляции 
нерва электродом на экране монитора появля-
лась характерная кривая, отражающая колебания 
потенциала действия. Электростимуляцию осу-
ществляли путем непосредственного контакта 
стимуляционного электрода со стволом искомого 
нерва.

Электронейромиография у больных с РЩЖ 
после визуализации возвратных нервов позволя-
ла адекватно иссекать опухоль, инвазировавшую 
область расположения нервов, а также пре-
трахеальную и паратрахеальную клетчатку с 
лимфатическими узлами. При иссечении нерва на 
небольшом протяжении (1,0–2,0 см) в связи с вра-
станием в него РЩЖ концы пересеченных нервов 
были соединены периневральным швом, нитью 
6-0, под оптическим увеличением. Проводимость 
линии анастомоза проверяли с помощью нейромо-
нитора. При стимуляции возвратного гортанного 
нерва каудальнее линии швов на экране монитора 
отмечали слабую электрическую активность у 
каждого из 9 больных. Типичные сокращения 
мышц гортани при этом отсутствовали. В дальней-
шем больные получали нейротропную терапию. 
Отдаленный результат исследован через 1–2 года 
у 11 больных. Подвижность голосовой связки на 
стороне нейрорафии восстановилась у 9 больных. 
Отдаленный результат у двух пациентов — отри-
цательный.

Двусторонняя шейная лимфаденэктомия 
сопряжена с опасностью повреждения нервных 
структур — добавочных, верхних гортанных, 
подъязычных, диафрагмальных, блуждающих и 
возвратных нервов, узлов симпатических стволов. 
Частота повреждений указанных образований 
очень зависит от опыта хирурга, производящего 
вмешательство. За время использования интра-
операционного мониторинга иссечение участков 
добавочных нервов, в связи с врастанием в них 
опухоли, выполнено 4 пациентам. Во всех случая 
произведена периневральная нейрорафия нитью 
6-0, с оптическим увеличением. Проводимость 
анастомоза проверялась с помощью нейромони-

тора. Во всех случаях зарегистрирована слабая 
электрическая активность. Отдаленные результа-
ты у этих пациентов пока неизвестны.

Крупные сосуды шеи и средостения были 
инвазированы опухолью в 147 (31,6%) наблюдени-
ях. Чаще всего карциномы ЩЖ распространялись 
на яремные вены — 112 (24,1%) наблюдений. 
Относительно редко выявлялась инвазия сон-
ных артерий (19, или 4,1% случаев) и крупных 
сосудов средостения — подключичных и плече-
головных вен (16, или 3,4% наблюдений). Как 
правило, удавалось отделить опухоль, частично 
с участком адвентициальной оболочки артерий, 
а не резецировать их. Пластическое замещение 
глубоких яремных вен не требовалось даже при 
двусторонних резекциях, так как постепенная 
компрессия этих сосудов опухолью приводила к 
развитию выраженной сети коллатералей, которая 
обеспечивала достаточный венозный отток. Цир-
кулярная резекция общих сонных, подключичных 
артерий и пластическое замещениие участками 
яремных вен или протезами понадобилось лишь в 
3 (2,3%) наблюдениях. Исход этих операций был 
благоприятным. Однако, прибегая к комбиниро-
ванным и расширенным операциям у больных с 
«запущенным» РЩЖ, необходимо быть готовым 
всегда или оперировать совместно с «сосудисты-
ми» хирургами.

Специфические послеоперационные осложне-
ния имели место у 33 (5,7%) пациентов. Это были 
повреждения одного возвратного нерва в 18 (3,1%) 
случаях, двух возвратных нервов — в 7 (1,3%) 
случаях и транзиторный гипопаратиреоз — в 
7 (1,3%) наблюдениях. Среди неспецифических 
послеоперационных осложнений (всего у 37 
больных, или 6,7%) наблюдалось кровотечение в 
ложе иссечённых тканей (10, или 1,8%). С такой 
же частотой отмечались лимфоррея и раневая 
инфекция. Из других осложнений следует назвать 
повреждение симпатического ствола в 5 (0,9%) 
наблюдениях, что проявилось постоянным или 
временным синдромом Горнера, повреждением 
подъязычного нерва (2 наблюдения), транзитор-
ным сглаживанием носогубной складки и парезом 
мышц языка. В двух наблюдениях отмечались 
глоточно-пищеводные свищи.

В течение последних 20 лет число послеопе-
рационных осложнений при комбинированных и 
расширенных операциях в клинике уменьшилось 
на 50% и в настоящее время в сумме составляет 
1,5%. Снижению числа повреждений возвратных 
гортанных и добавочных нервов в значительной 
степени способствовало внедрение интраопера-
ционной электрофизиологической визуализации 
нейропроводящих структур.
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Выводы .  1. Дифференцированный РЩЖ 
ред ко инвазирует нервные стволы шеи и сре-
достения, равно как и плечеголовной ствол и 
общую сон ную артерию. Исключение составляет 
возврат ный нерв.

2. Тщательная препаровка нервов и арте-
риальных стволов, с применением оптического 
увеличения, позволяет в большинстве наблюдений 
избежать циркулярных резекций этих структур 
без значительного повышения уровня рецидиви-
рования опухолей.

3. Интраоперационный электрофизиоло-
гический мониторинг позволяет эффективно 
контролировать сохранность нейропроводящих 
структур, является объективным фактором выбо-
ра объёма вмешательства на них, а также 
адекватности нейрорафии после иссечения пора-
женного опухолью возвратного или добавочного 
нервов.

4. Уровень специфических и неспецифиче-
ских послеоперационных осложнений у больных 
с местно-распространённым РЩЖ значительно 
превышал аналогичные показатели в общей груп-
пе больных, оперированных по поводу болезней 
ЩЖ. Однако только комбинированные операции 
для большинства больных рассмотренной группы 
создавали перспективы для продления жизни и 
выздоровления.
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INVASION OF NERVES AND VESSELS 
IN LOCALLY SPREAD DIFFERENTIATED 
CANCER OF THE THYROID GLAND: SURGICAL 
STRATEGY

The author considers clinical manifestation, surgical strate-
gy, immediate and long-term results of operative treatment of 177 
(38.1%) patients with invasion of nerve trunks and 147 (31.6%) 
patients with spread of «neglected» carcinomas of the thyroid 
gland on the vessels of the neck and mediastinum. It was shown 
that most often locally-spread differentiated carcinomas and their 
metastases involve recurrent nerves (31.0%) and internal jugular 
veins (24.1%) in the pathological process. Thorough prepara-
tion of the nerves and arterial trunks using optical magnification 
allowed avoidance in most cases of circular resections of these 
structures (in 97.6% and 97.7% respectively) without a consider-
able elevation of the level of recurrence of tumors (in 3 out of 43 
patients). Intraoperative electrophysiological monitoring was an 
objective factor of decision on the operation volume on the recur-
rent and accessory nerves as their resection and neurorrhaphy. 
The level of specific (5.6%) and nonspecific (6.7%) postopera-
tive complications in patients with locally spread of CTG was 
decreased approximately by 50% during the last decade. Only 
combined operations gave perspectives for survival and recovery 
for most patients of the group under consideration.


