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кровоснабжения околощитовидных желез: 
серия наблюдений на аутопсийном материале
В.Ю. Малюга1*, А.А. Куприн2

1 ГБУЗ МО “Щелковская районная больница №2”, г. Щелково, Московская область, Россия
2 ГБУЗ “Городская клиническая больница им. А.К. Ерамишанцева Департамента здравоохранения города 
Москвы”, Москва, Россия

Clinical and anatomical features of blood supply 
of parathyroid glands: autopsy case series
Viktor Y. Malyuga1*, Aleksandr A. Kuprin2

1 District City Hospital №2, Moscow Region, Shchyolkovo, Russia
2 A.K. Eramishanzeva City Clinical Hospital, Moscow, Russia

Гипопаратиреоз является самым частым осложнением после оперативных вмешательств на щитовидной железе. 
Всеми исследователями подтверждается тот факт, что основной причиной гипопаратиреоза является нарушение 
кровоснабжения околощитовидных желез, а также их повреждение или даже случайное удаление во время 
операции. Анализируя литературу, собственный опыт, мы пришли к выводу о необходимости подробного изучения 
типов кровоснабжения околощитовидных желез с целью предупреждения данного осложнения. Нами выполнено 
46 односторонних микродиссекций и рентгенангиографических исследований артериального русла на 23 органо-
комплексах шеи. Выявлены 42 верхние и 43 нижние околощитовидные  железы. Установлено, что основным 
питающим сосудом околощитовидных желез является нижняя щитовидная артерия (I тип). Связь околощитовидных 
желез с нижней щитовидной артерией была выявлена в 71,8% случаев. Смешанный вариант кровоснабжения 
(одновременно от верхней и нижней щитовидных артерий) был выявлен в 14,1% случаев (II тип). Только 10,6% 
желез изолированно получали питание от верхней щитовидной артерии (III тип). В 8,7% случаев в препаратах 
отсутствовала нижняя щитовидная артерия. В 3,5% случаев достоверно связи нижних околощитовидных желез 
с щитовидными артериями не выявлено. Вероятно, их питание осуществлялось за счет мелких коллатералей 
из окружающих органов (VI тип).

Ключевые слова: гипопаратиреоз, кровоснабжение околощитовидных желез, профилактика 
послеоперационного гипопаратиреоза.

Hypoparathyroidism is the most common complication after surgery on the thyroid gland. All authors confirm 
the fact that the main cause of hypoparathyroidism is a violation of the blood supply of parathyroid glands, 
as well as their damage or even accidental removal during surgery. Having analyzed the real cases, and 
based on our own experience, we came to the conclusion that in order to prevent complications, we will need 
to study the types of blood supply of the parathyroid glands in details. To this end, we have performed 
46 unilateral microdissections and X-ray angiography studies of the arterial supply at 23 organocomplexes 
of the neck. 42 upper and 43 lower parathyroid glands were detected. It has been established that the main 
feeding vessel of parathyroid glands is the inferior thyroid artery (type I). The association of glands with the 
inferior thyroid artery was revealed in 71.8% of cases. A mixed variant of blood supply (simultaneously from 
the superior and inferior thyroid arteries) was revealed in 14.1% cases (type II). Only 10.6% of the gland were 
fed isolated from the superior thyroid artery (type III). In addition, in 8.7% cases in the preparations there was 
no inferior thyroid artery. In 3.5% cases, the connections of the lower parathyroid glands with the thyroid 
arteries were not reliably detected. Most probably, their feeding was provided at the expense of small col-
laterals from surrounding organs (type VI).
Key words: hypoparathyroidism, blood supply of parathyroid glands, prevention of postopera-
tive hypoparathyroidism.
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Актуальность
Thyroid vessels must be ligated 

somewhere. Should they be so ligated 
as not to cut off the blood supply of parathyroid 

glandules? Replying to this question 
is impossible without definite knowledge 
of the blood supply to these little bodies.

W.S. Halsted, 1907 [1]
Гипопаратиреоз (ГПТ) является самым 

частым осложнением после оперативных 
вмешательств на щитовидной железе (ЩЖ) 
[2–4]. Транзиторные варианты гипокальцие-
мии (ГКЕ) отмечаются в 0,3–83% случаев 
[2, 3, 5–14]. Постоянные формы ГПТ в отда-
ленном послеоперационном периоде встре-
чаются реже (по различным данным, в 0,4–
43%) [2, 3, 5–8, 12–15]. Кроме того, до 80% 
случаев проявлений ГКЕ может быть бессим-
птомным [8, 9, 11, 16]. Однако в связи с раз-
витием ГКЕ увеличиваются сроки пребыва-
ния в стационаре, а следовательно, финан-
совые затраты на лечение пациента [2, 3]. 
Хроническое течение ГКЕ приводит к кальци-
фикации нервных ганглиев и формированию 
ранней катаракты [13]. Постоянные симпто-
матические формы ГПТ встречаются реже, 
но значительно ухудшают качество жизни [6].

O. Thomusch и соавт., основываясь на 
мета анализе результатов операций, выпол-
ненных 5846 пациентам, сделали вывод, что 
после операционный ГПТ – это мультифак-
торный феномен. Основной причиной ГПТ 
является нарушение кровоснабжения около-
щитовидных желез (ОЩЖ), а также их по-
вреждение или даже случайное удаление во 
время операции, что в свою очередь зависит 
от объема оперативного вмешательства [2, 3, 
13, 15, 17, 18]. Именно поэтому целесооб-
разность профилактической центральной 
лимфодиссекции широко обсуждается и дан-
ная операция не рекомендуется во избе-
жание развития послеоперационной ГКЕ 
[2, 3, 6, 18–20]. Так, консенсусом китайских 
экспер тов, учрежденным для создания реко-
мендаций по предотвращению ГПТ, было по-
казано, что транзиторный и постоянный ГПТ 
после тиреоидэктомии развивался в 27,7 и 
6,3% случаев соответственно, при тотальной 
тиреоидэктомии и односторонней централь-
ной лимфодиссекции – у 36,1 и 7,0% пациен-
тов, а при тотальной тиреоидэктомии с дву-

сторонней центральной лимфодиссекцией – 
в 51,9 и 16,2% случаев [6].

Следует принимать во внимание и ряд 
дополнительных факторов, которые могут 
ухудшать прогноз послеоперационного ГПТ 
независимо от опыта хирурга и применяе-
мой им техники операции (синдром “голод-
ных костей” при токсическом зобе; гемоди-
люция, гипоальбуминемия и высвобождение 
антидиуретического гормона в послеопера-
ционном периоде; изменение чувствитель-
ности к паратиреоидному гормону в связи с 
мутацией G-рецептора периферических кле-
ток; пол и возраст пациента; дефицит вита-
мина D) [3, 7, 10, 11, 14, 15, 18, 21].

Со времен работ W.S. Halsted сохранился 
постулат о том, что все ОЩЖ получают кро-
воснабжение от нижней щитовидной арте-
рии (НЩА). Способ, предложенный Halsted, 
заключается в лигировании веток третьего 
порядка НЩА на капсуле ЩЖ [1, 7]. На осно-
вании таких анатомических данных были 
предприняты многочисленные попытки 
сравнения двух методик: перевязки основ-
ного ствола и периферического лигирования 
отдельных веток НЩА. Часть авторов, выпол-
нявших периферическое лигирование НЩА, 
не отметили статистически значимого сни-
жения уровня послеоперационной ГКЕ [5, 8, 
10, 11, 15, 16, 22–27]. Кроме того, по данным 
литературы, периферическое лигирование 
сопряжено с риском кровотечения и повреж-
дением возвратного гортанного нерва (ВГН) 
[10, 11]. Так, M. Iqbal и соавт. отметили тран-
зиторный парез ВГН при лигировании основ-
ного ствола в 6% случаев, тогда как при 
пере вязке сосудов на периферии – в 14% 
случаев [10]. В другой работе отмечают по-
вышение кровоточивости в области ОЩЖ, 
если не лигировать основной ствол НЩА, 
таким образом, увеличивается шанс повреж-
дения самих ОЩЖ [23].

Все же ряд авторов из разных стран вы-
явили положительный эффект способа 
Halsted и отмечают статистическую значи-
мость метода [9, 13, 17, 28–30]. G. Maralcan и 
соавт. не выявили ни одного случая пареза 
ВГН при периферическом лигировании НЩА. 
Кроме того, при развитии транзиторных 
форм ГКЕ отмечено быстрое восстановле-
ние лабораторных показателей на фоне при-
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ема препаратов и отсутствие постоянных 
форм ГКЕ в отдаленном послеоперационном 
периоде [9].

Таким образом, основной проблемой при 
хирургическом лечении пациентов с патоло-
гией ЩЖ на сегодняшний день считается не 
столько повреждение ВГН и наружной ветви 
верхнего гортанного нерва во время опера-
ций (применение рутинной визуализации не-
рвов, нейромониторинга обеспечило безо-
пасность этих структур), сколько сохранение 
функций ОЩЖ [6, 31, 32]. По выражению 
N. Naseem и соавт., ГКЕ является легко клини-
чески определяемым осложнением после 
операций на ЩЖ, а его проявление – чувстви-
тельным симптомом качества операции [17].

Цель
Целью данной работы является изучение 

кровоснабжения ОЩЖ.

Методы

Критерии соответствия
Исследование основывается на резуль-

татах микродиссекции и ретгенангиографи-
ческих исследований 23 трупных органоком-
плексов шеи (без патологии и операций на 
них). Забор материала проходил в пределах 
собственно шеи (II листка) (классификация 
В.Н. Шевкуненко [33]). Сверху границей яв-
лялась горизонтальная плоскость, проходя-
щая через подъязычную кость. Снизу ком-
плекс ограничивался горизонтальной пло-
скостью, находящейся на уровне брахиоце-
фального артериального ствола. Комплекс 
органов состоял из гортани, гортаноглотки, 
трахеи (до бифуркации), участка пищевода, 
ЩЖ, сосудисто-нервного пучка (участков 
общей, наружной и внутренней сонных арте-
рий, внутренней яремной вены, блуждаю-
щего нерва), участка тимуса, окружающей 
жировой клетчатки и мышц соответствующе-
го фасциального пространства.

Дизайн исследования
Исследование проводилось в четыре 

этапа.
• Первым этапом выполнялся поиск 

ОЩЖ и маркирование металлическими 
наконечниками, канюлирование НЩА. 

С целью минимизации повреждения сосуди-
стых структур клетчаточного пространства 
применялась методика щадящей препаров-
ки тканей. Поиск ОЩЖ начинался со вскры-
тия париетального листка внутренней фас-
ции шеи (IV листок) по средней линии позади 
пищевода и гортаноглотки. После этого от-
се паровывалась фасция в латеральные сто-
роны к области щитоперстневидного соеди-
нения, где чаще находились верхние около-
щитовидные железы (ВОЩЖ). Поиск нижних 
околощитовидных желез (НОЩЖ) начинался 
со вскрытия III фасциального листка шеи по 
средней линии, а затем и париетального 
листка IV фасции шеи с ревизией претра-
хеального клетчаточного пространства от 
тимуса до нижнего полюса ЩЖ. Далее вы-
полнялось канюлирование НЩА пластико-
вым кубитальным венозным катетером 18G 
с обеих сторон. Катетер фиксировался лига-
турой к сосуду. В 4 случаях поиски НЩА ока-
зались безуспешными и канюлировалась 
верхняя щитовидная артерия (ВЩА).

• На втором этапе выполнялось рент-
генангиографическое исследование в ре-
жиме рентгеноскопии. Последовательно 
в два катетера каждого органокомплекса 
вводился водорастворимый йодсодержащий 
контраст. После чего выполнялись рентгено-
граммы как в прямой проекции, так и в лате-
ропозиции (последние были менее инфор-
мативны в связи с наслаиванием двусторон-
них картин). На каждый органокомплекс за-
водился отдельный протокол, куда первично 
вносились цифровые ангиограммы.

• Третий этап заключался в микродис-
секции органокомплекса с обеих сторон с вы-
делением на всем протяжении артерий ЩЖ, 
ВГН и поиском ОЩЖ. Трупные ОЩЖ имели 
контрастный коричневый цвет по сравнению 
с окружающей жировой клетчаткой, что по-
могало их лучшей визуализации. Поиск ОЩЖ 
осуществлялся по сосудистым структурам. 
Все анатомические картины фотографиро-
вались и фиксировались в электронном 
виде, заносились в протокол.

• Четвертый этап. На основании ана-
лиза ангиограмм и результатов микропрепа-
ровки создавалась зарисовка анатомичес кой 
картины в виде рисунка-схемы, которая также 
заносились в протокол в электронном виде.
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Продолжительность исследования

Исследование было проведено в 2018 г. 
с января по апрель включительно.

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен ло-

кальным этическим комитетом ГБУЗ “ГКБ 
им. А.К. Ерамишанцева ДЗМ”, выписка из 
протокола №01(1)-2018 от 25.01.2018.

Статистическая обработка
При планировании данной поисковой ра-

боты не была сформулирована научная гипо-
теза, требующая доказательства методами 
медицинской статистики. Результаты пред-
ставлены в виде абсолютных и относитель-
ных величин.

Результаты

Объекты (участники) исследования
Нами выполнено 46 односторонних мик-

родиссекций и рентгенангиографических ис-
следований. Выявлено 42 ВОЩЖ и 43 НОЩЖ 
(итого 85 ОЩЖ).

По результатам анализа 46 ангиогра-
фических и анатомических картин аутопсий-
ного материала нами выявлены четыре 
возмож ных варианта кровоснабжения ОЩЖ. 
Для дальнейшего удобства описания каждый 
вариант стратифицирован с помощью латин-
ских цифр (табл. 1).

Основные результаты исследования
Выявлено, что в 71,8% случаев основным 

источником кровоснабжения ОЩЖ являлась 
НЩА (I тип). НОЩЖ кровоснабжались только 
этой артерией в 79,0%, а ВОЩЖ – в 64,3% 
случаев. При данном типе ОЩЖ интимно 
прилегали к ветвям НЩА. Во время ангио-

графического исследования меченые ОЩЖ 
располагались в бассейне НЩА, а также кон-
трастировались тонкие сосудистые веточки, 
направляющиеся к ним (рис. 1, 2).

Во всех препаратах (100% случаев) при 
введении контраста в НЩА ретроградно на 
той же стороне контрастировалась ВЩА 
вплоть до общей сонной артерии (рис. 3).

II тип кровоснабжения выявлен в нашей 
работе у 12 (14,1%) ОЩЖ (9 ВОЩЖ, 3 НОЩЖ).

На ангиограммах во всех исследованиях 
были выявлены как минимум два основных 
анастомоза между ВЩА и НЩА, обозначен-
ные нами как IIa и IIb типы кровоснабжения 
ОЩЖ:

1. Задний анастомоз, локализующийся 
в клетчатке по задней поверхности в области 
ложа ЩЖ, плотного контакта с капсулой ЩЖ 
не имел. Именно в этой зоне чаще выявля-
лась ВОЩЖ, которая в 9 (21,4%) случаях по-
лучала артериальные веточки от заднего 
анастомоза (IIа тип) (рис. 4).

2. Передний анастомоз располагался по 
переднебоковой поверхности под капсулой 
ЩЖ (IIb тип) (рис. 5). Выделить передний 
анастомоз на всем протяжении из-под кап-
сулы даже при микродиссекции не представ-
лялось возможным. В 3 (7,0%) случаях НОЩЖ 
находилась под капсулой ЩЖ, непосред-
ственно прилежала к переднему анастомозу 
и питание НОЩЖ осуществлялось одновре-
менно от двух источников.

Отмечено, что ВОЩЖ находились на раз-
ных уровнях заднего анастомоза. Вероятно, 
чем выше по анастомозу локализовалась 
ВОЩЖ от НЩА, а также чем менее выражен 
анастомоз (диаметр сосуда), тем большее 
значение имела ВЩА в кровоснабжении 
ВОЩЖ. Так, в 6 (14,3%) случаях при микро-
препаровке и на ангиограммах достоверно 

Таблица 1. Типы кровоснабжения ОЩЖ

  ВОЩЖ НОЩЖ Всего

 I тип (НЩА) 27 (64,3%) 34 (79,0%) 61 (71,8%)
 II тип (анастомозы ВЩА и НЩА) 9 (21,4%) 3 (7,0%) 12 (14,1%)
  (IIa – задний (IIb – передний 
  анастомоз) анастомоз) 
 III тип (ВЩА)  6 (14,3%) 3 (7,0%) 9 (10,6%)
 IV тип (сосуды средостения, соседних органов)  3 (7,0%) 3 (3,5%)
 Выявлено всего ОЩЖ 42 (100%) 43 (100%) 85 (100%)
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Рис. 1. I тип. Правая доля ЩЖ: 1, 2 – мелкие ветви от 
основного ствола НЩА, направляющиеся в претрахе-
альную клетчатку; 3, 4, 5 – ветви НЩА первого порядка. 
RLN – возвратный гортанный нерв. 
а – рентгенангиограмма в прямой проекции. 
Контрастирована НЩА. Артерия имеет множество 
веток. Три основные (3, 4, 5) направляются к ткани 
ЩЖ, другие, более мелкие (1, 2) – в претрахеальное 
клетчаточное пространство. Меченные металлически-
ми наконечниками ВОЩЖ и НОЩЖ (обведены) нахо-
дятся в бассейне НЩА. Контрастированные мелкие 
веточки направляются к ОЩЖ.
б – микродиссекция. ОЩЖ находятся в типичном 
месте. Визуализированы сосудистые “ножки”, идущие 
к ОЩЖ от веток первого порядка НЩА (3, 4, 5). 
Основной ствол ВГН (RLN) располагается спереди от 
НЩА.
в – схема.
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Рис. 2. I тип. Левая доля ЩЖ: 1, 2 – ветви НЩА перво-
го порядка. RLN – возвратный гортанный нерв.
а – рентгенангиограмма в прямой проекции. 
Контрастирована НЩА. Артерия имеет две основные 
ветви первого порядка (1, 2), направляющиеся к ткани 
ЩЖ. Меченные металлическими наконечниками 
ВОЩЖ и НОЩЖ (обведены) находятся в бассейне 
НЩА. Контрастируются мелкие ветви, направляющие-
ся к ОЩЖ. Стрелка – incisura thyreoidea superior.
б – микродиссекция. ВОЩЖ расположена в типичном 
месте, интимно прилежит к верхней ветви первого 
порядка НЩА (2). НОЩЖ находится в претрахеальной 
клетчатке, к которой направляется веточка третьего 
порядка от нижней ветви НЩА (1). Деление ВГН (RLN) 
происходит на уровне НЩА позади ее ветвей.
в – схема.
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Рис. 3. Рентгенангиограмма в прямой проекции: 
1 – задний анастомоз между НЩА и ВЩА; 2 – передний 
анастомоз между НЩА и ВЩА. ОСА – общая сонная 
артерия (частично контрастирована). Введен контраст 
в левую НЩА. Четко визуализируются два анастомоза, 
располагающихся по задней (1) и переднебоковой 
поверхности (2) доли ЩЖ.
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Рис. 4. IIа тип. Левая доля ЩЖ. 1, 2, 3 – ветви ВЩА 
первого порядка. RLN – возвратный гортанный нерв.
а – рентгенангиограмма в прямой проекции. 
Контрастирована ВЩА слева. Артерия имеет три ветви 
первого порядка (1, 2, 3), направляющиеся к ткани 
ЩЖ. Меченная металлическим наконечником ВОЩЖ 
(обведена) находится по ходу заднего анастомоза. 
Задняя ветвь ВЩА (3) образует анастомоз с верхней 
ветвью НЩА (черные стрелки). Контрастируется 
междолевой анастомоз между левой и правой ВЩА 
(белые стрелки).
б – микродиссекция. Отпрепарирован задний анасто-
моз (стрелки). ВОЩЖ находится в типичном месте 
и получает веточки от верхней трети анастомоза. 
НОЩЖ локализуется у нижнего полюса ЩЖ и крово-
снабжается от нижней веточки НЩА. ВГН распо-
лагается позади НЩА и идет параллельно заднему 
анастомозу.
в – схема.
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Рис. 5. IIb тип. Левая доля ЩЖ. RLN – возвратный гортанный нерв.
а – микродиссекция. Передний анастомоз находится под капсулой по переднебоковой поверхности ЩЖ (стрелки). 
НОЩЖ располагается на переднем анастомозе в области нижней трети анастомоза.
б – схема.
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задний анастомоз не выявлен (малый калибр  
соустья), а ВОЩЖ находилась достаточно 
высоко по задней ветви ВЩА. По-ви димому, 
основным источником крово снабжения 
ВОЩЖ в этом случае являлась ВЩА (III тип).

В 4 (8,7%) случаях в препаратах выявле-
на аномалия развития сосудистого русла – 
атрезия НЩА (справа – 1 и слева – 3) (рис. 6). 
Так, на рис. 6 видно, что при контрастиро-
вании ВЩА отсутствовало поступление кон-
траста в левую НЩА.

В тех органокомплексах, где отсутство-
вала НЩА, все НОЩЖ характеризовались 
подкапсульным расположением на перед-
ней или боковой поверхности ЩЖ и крово-
снабжением за счет передней ветви ВЩА 
(III тип) или мелких коллатералей от окружа-
ющих органов (рис. 7).

Для наглядности на рис. 8 представлена 
интраоперационная ситуация, когда НЩА от-

сутствовала и все ОЩЖ кровоснабжались 
ветвями ВЩА. Технически во время опера-
ции при такой аномалии выделить ОЩЖ 
из-под капсулы ЩЖ и сохранить их крово-
снабжение от ВЩА крайне затруднительно, 
а при двусторонней подобной аномалии 
возмож но развитие послеоперационного 
тяже лого ГПТ (рис. 8).

В 3 (3,5%) случаях связи НОЩЖ с щито-
видными артериями не выявлено (НОЩЖ 
располагались низко в претрахеальной клет-
чатке). Вероятно, питание данных желез осу-
ществлялось за счет мелких коллатералей 
из окружающих органов (IV тип). В одном из 
этих случаев определялась непарная арте-
рия в претрахеальной клетчатке. Однако ее 
связь с НОЩЖ при микродиссекции не вы-
явлена (рис. 9). На рис. 10 представлена 
интра операционная картина подобного типа 
кровоснабжения.

Рис. 6. Рентгенангиограммы двух органокомплексов с аномалией развития левой НЩА (прямая проекция). 
ОСА – общая сонная артерия. Стрелками указано направление контраста. 
а, б – на первом этапе исследования выявить и канюлировать левую НЩА не удалось. Два органокомплекса 
с канюлированными и контрастированными левыми ВЩА. Стрелками указано распространение контраста на 
противоположную сторону с окрашиванием правых ВЩА и НЩА. Левая НЩА отсутствует. ОЩЖ отмечены 
металлическими наконечниками. Питание осуществляется на стороне атрезии за счет ВЩА. 
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Рис. 7. III тип.
а – рентгенангиограмма в прямой проекции. 
Канюлированы и контрастированы правая и левая 
ВЩА (обе НЩА при поиске на первом этапе работы не 
выявлены). НЩА не контрастируются с обеих сторон. 
Меченные металлическими наконечниками ВОЩЖ 
и НОЩЖ (обведены) находятся в бассейне ВЩА.
б, в – микродиссекция. Левая доля ЩЖ. НЩА отсут-
ствует. НОЩЖ находится на передней поверхности 
ЩЖ под капсулой и кровоснабжается в основном за 
счет передней ветви ВЩА, идущей по передней 
поверхности ЩЖ. ВОЩЖ располагается в типичном 
месте и также кровоснабжается ветками ВЩА.
г – схема. Левая доля ЩЖ.
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Рис. 8. Интраоперационная картина аномалии разви-
тия левой НЩА. Обе ОЩЖ (обведены) располагаются 
на уровне щитоперстневидного сочленения (in mid-
position) и кровоснабжаются ВЩА.

ВЩА

ЩЖ

Рис. 9. Рентгенангиограмма в прямой проекции. 
Контраст введен в обе НЩА. Контраст ретроградно 
попадает в правую и левую ВЩА и непарную щитовид-
ную артерию (стрелки). Маркированы (выделены) 
только ВОЩЖ. НОЩЖ находились низко в претрахе-
альной клетчатке и перед ангиографией не найдены 
и не маркированы. Их связи с щитовидными артерия-
ми при микродиссекции не выявлено.

ВЩА

ВЩА

НЩА

НЩА

Рис. 10. Интраоперационная находка непарной щито-
видной артерии (стрелки). НОЩЖ интимно прилегает 
к стволу этой артерии (IV тип кровоснабжения). ЩЖ – 
нижний полюс щитовидной железы.

ЩЖ

НОЩЖ
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Дополнительные 
результаты исследования

Для создания анатомической модели 
кровоснабжения ЩЖ и ОЩЖ мы попыта-
лись обобщить и систематизировать полу-
ченные результаты. С этой целью было под-
считано количество веток первого порядка 
ВЩА и НЩА (табл. 2), а также порядок 
ветвей  НЩА, кровоснабжающих НОЩЖ 
и ВОЩЖ (табл. 3).

Как видно из табл. 2, в 59,5% случаев 
НЩА делится на две ветви первого порядка. 
ВЩА чаще (52,2%) имеет три ветви первого 
порядка.

В табл. 3 представлен порядок ветвей 
НЩА, кровоснабжающих НОЩЖ и ВОЩЖ 
(табл. 3).

Из табл. 3 видно, что основной питающей 
структурой ОЩЖ являются ветви первого 
и второго порядка НЩА (суммарно в 76,7% 
случаев).

Обсуждение

Резюме основного 
результата исследования
Основными артериальными структура-

ми, питающими ОЩЖ, являются ветви пер-
вого и второго порядка НЩА. Меньшее зна-
чение в кровоснабжении ОЩЖ имеют ВЩА, 

непарная щитовидная артерия и сосудистые 
структуры окружающих органов и тканей.

Обсуждение основного 
результата исследования
Обсуждение значения НЩА в кровоснаб-

жении ОЩЖ, а также периферического и 
цент рального лигирования НЩА продол-
жается со времен W.S. Halsted (1907). 
По-прежнему отсутствуют однозначные кли-
нические доказательства того, что централь-
ная перевязка сосуда безопасна. Мнения 
современных исследователей по этому по-
воду разделились. При этом выборка паци-
ентов в основной массе источников литера-
туры невелика. Заметно выделяется мета-
анализ, основанный на результатах опера-
ций, выполненных 5846 пациентам с патоло-
гией ЩЖ. Авторы статистически обосновали, 
что центральное лигирование с обеих сторон 
НЩА является риском появления как транзи-
торного, так и постоянного ГПТ [13].

Еще одним существенным доказатель-
ством роли НЩА в кровоснабжении ОЩЖ 
является эмболизация НЩА у пациентов 
с тяжелым некупируемым тиреотоксикозом. 
Такая манипуляция чревата развитием ГПТ. 
Поэтому эмболизируют обе ВЩА как основ-
ной источник кровоснабжения самой ЩЖ 
и только в редких случаях одну НЩА [34].

Таблица 2. Количество веток ВЩА и НЩА первого порядка деления

  ВЩА НЩА

 Одна ветвь первого порядка (одним стволом) 4 (8,7%) 
 Две ветви первого порядка 16 (34,8%) 25 (59,5%)
 Три ветви первого порядка 24 (52,2%) 12 (28,6%)
 Четыре и более ветвей первого порядка (рассыпной тип) 2 (4,3%) 5 (11,9%)
 Итого 46 (100%) 42* (100%)

* В 4 случаях НЩА отсутствовала.

Таблица 3. Порядок веток НЩА, питающих ОЩЖ

  Количество ВОЩЖ Количество НОЩЖ Итого ОЩЖ

 Основной ствол НЩА 3 1 4 (5,5%)
 1-й порядок 11 9 20 (27,4%)
 2-й порядок 17 19 36 (49,3%)
 3-й порядок 5 6 11 (15,1%)
 4-й порядок  2 2 (2,7%)
 Итого ОЩЖ 36 37 73* (100%)

* В исследовании 12 из 85 ОЩЖ не кровоснабжались НЩА.
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Контраргументом авторов, поддержива-
ющих отсутствие разницы между централь-
ным и периферическим лигированием НЩА, 
является подтверждение наличия сосудис-
тых коллатералей к ОЩЖ от трахеи, пищево-
да и соседних тканей [15, 35–39]. Дока-
зательства основываются на использовании 
лазерного допплеровского исследования 
кровотока ОЩЖ. С помощью такой оценки 
кровотока выявлено отсутствие нарушения 
питания ОЩЖ после перевязки основного 
ствола НЩА [35–39].

Однако ни одним из исследователей, вы-
полнившим перевязку основного ствола 
НЩА, не сообщено об аномалии развития 
НЩА. Этот вариант анатомии выявлен не 
только в нашей работе, но и упомянут в ряде 
иностранных статей [40, 41]. Аномалия 
встречается достаточно часто (по нашим 
данным, в 8,7% случаев). J. Delattre отмечает 
в 10% случаев отсутствие НЩА, что встреча-
ется чаще слева [42]. Вероятно, интраопера-
ционно такой вариант кровоснабжения оста-
вался незамеченным, что в свою очередь 
может исказить результаты некоторых ис-
следований.

В мировой литературе небольшое коли-
чество работ, посвященных описанию кро-
воснабжения ОЩЖ. Большинством авторов 
отмечено, что основной структурой, обе-
спечивающей кровоснабжение ОЩЖ, явля-
ется НЩА. В 80–95% случаев НОЩЖ полу-
чает кровоснабжение от НЩА, а ВОЩЖ – 
в 68–86% [6, 15, 30, 41]. Эти данные в основ-
ном совпадают с нашими исследованиями, 
где НОЩЖ кровоснабжаются только НЩА 
в 79,0%, а ВОЩЖ – в 64,3% случаев.

ВОЩЖ эмбриологически связана с ЩЖ 
и, вероятно, по этой причине в 10–45% слу-
чаев дополнительно получает питание от 
ВЩА или анастомоза ВЩА и НЩА [32, 40, 41, 
43, 44]. По данным M. Nobori, в 45% случаев 
существует прямой анастомоз между ВЩА 
и НЩА, который необходимо сохранить во 
время операции с целью предотвращения 
ишемии ВОЩЖ [32]. Китайские исследова-
тели сделали несколько иной вывод по пово-
ду питания ВОЩЖ. Так, они выделили три 
структуры, за счет которых питается ВОЩЖ. 
Основным источником питания, по их мне-
нию, является задняя ветвь ВЩА, реже – 

анастомоз между ВЩА и НЩА, ветви НЩА, 
сосуды трахеи, гортани, пищевода и других 
соседних органов [6].

Подобные данные получены и в нашей 
работе. Так, при ангиографии выявлены как 
минимум два постоянно существующих ана-
стомоза между щитовидными артериями 
одной стороны (кроме случаев отсутствия 
НЩА). В некоторых органокомплексах отме-
чены междолевые артериальные анастомо-
зы. В 21,4% случаев задний анастомоз при 
микродиссекции был выделен с сосудис-
тыми “ножками”, непосредственно приле-
гающими к 9 ВОЩЖ. Тем самым доказана 
основная роль этого анастомоза в крово-
снабжении указанных ВОЩЖ. В 14,3% случа-
ев, согласно нашим исследованиям, ВОЩЖ 
располагались на задних ветвях ВЩА. В этом 
случае роль ВЩА в кровоснабжении ОЩЖ 
оказалась более значимой.

Другими исследователями представлена 
альтернативная модель кровоснабжения 
ОЩЖ. Авторы утверждают, что ОЩЖ полу-
чают кровоснабжение от различных сосед-
них органов и тканей (трахеи, пищевода, 
непар ной артерии, тимических веток вну-
тренней грудной артерии или даже прямыми 
веточками от дуги аорты). По их мнению, 
большой роли щитовидные артерии в пита-
нии ОЩЖ не играют [15, 35–39, 41, 43, 45]. 
Однако нами установлено, что только в 3,5% 
случаев ОЩЖ не имеют связи с щитовид-
ными артериями и, вероятно, получают крово-
снабжение за счет окружающих их органов.

Таким образом, при сравнении данных 
литературы с результатами нашей работы 
выявлено совпадение по основным позици-
ям. Так, тип I (питание за счет НЩА) является 
основным вариантом кровоснабжения ОЩЖ. 
Вторым по распространенности является 
II тип – анастомозы между НЩА и ВЩА. III и 
IV типы встречаются реже.

В одной из работ авторами иллюстриру-
ется подробная модель кровоснабжения ЩЖ 
и ОЩЖ, которая во многом согласуется 
с резуль татами нашего исследования [40] 
(рис. 11). Первой ветвью наружной сонной 
артерии, как правило, является ВЩА. Однако 
в ряде случаев ВЩА может непосредственно 
отходить от общей сонной артерии. У верх-
него полюса ЩЖ она разделяется в 52,2% 
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случаев на три ветви первого порядка. 
Передняя ветвь направляется по переднебо-
ковой поверхности ЩЖ и анастомозирует 
с нижней ветвью НЩА. Перешейковая ветвь 
идет медиальнее и образует соустье с ана-
логичной ветвью противоположной стороны. 
Задняя ветвь ВЩА анастомозирует с верх-
ней ветвью НЩА.

Основной ствол НЩА берет свое начало 
от щитошейного ствола подключичной арте-
рии. Далее НЩА направляется позади общей 
сонной артерии к нижнему полюсу ЩЖ, где 
делится в 59,5% случаев на две ветви перво-
го порядка, обеспечивая кровоснабжение 
ОЩЖ в 71,8% случаев. Однако при располо-
жении ОЩЖ низко в претрахеальной клет-
чатке кровоснабжение может осуществлять-
ся за счет мелких веточек, отходящих от ос-
новного ствола НЩА до его деления на ветви 
первого порядка.

Заключение
• Основным источником кровоснабже-

ния ОЩЖ является НЩА (I тип).
• В 59,5% случаев НЩА имеет две ветви 

первого порядка. Верхняя ветвь обеспечива-
ет кровоснабжение ВОЩЖ, а нижняя ветвь – 
НОЩЖ.

• Основной питающей структурой ОЩЖ 
являются ветви первого и второго порядка 
НЩА.

• ВЩА является единственным источни-
ком кровообращения ОЩЖ в 10,6% случаев 
(III тип).

• В 8,7% случаев НЩА отсутствовала, 
а кровоснабжение всех ОЩЖ осуществля-
лось за счет ВЩА или мелких коллатералей 
от окружающих органов.
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