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В обзоре литературы приведены особенности хирургической анатомии щитовидной железы по данным отечест-

венной и зарубежной литературы. В том числе и результаты собственных исследований, проведенных ранее 

(Н.А. Огнерубов). Показана вариабельность некоторых ее анатомических показателей, таких как линейные раз-
меры, форма, наличие долей, особенности кровоснабжения и иннервации в зависимости от пола и типа тело-

сложения шеи. Имеющиеся варианты индивидуальной изменчивости необходимо учитывать при персонализи-

рованном хирургическом лечении пациентов с доброкачественными и злокачественными опухолями щитовид-
ной железы.  
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Щитовидная железа состоит из двух боковых до-

лей, перешейка и в определенном проценте случаев 

пирамидальной доли, порой доходящей до подъязыч-

ной кости. Боковые доли частично заходят на наруж-

ную поверхность щитовидного хряща, прикрывая ниж-

ний рог и прилежащий участок хряща, книзу они могут 

доходить до пятого–шестого кольца трахеи. Задняя 

поверхность перешейка прилежит ко второму и треть-

ему кольцам трахеи, доходя иногда своим краем до 

перстневидного хряща. Доли соприкасаются со стен-

ками пищевода и глотки своей задней поверхностью 

[1–4].  

Щитовидная железа имеет снаружи фиброзную 

капсулу, которая представляет собой тонкую соедини-

тельнотканную пластинку. От нее в толщу органа от-

ходят отростки, делящие железу на отдельные дольки.  

Фиброзную капсулу покрывает наружная капсула 

щитовидной железы, представляющая собой висце-

ральный листок четвертой фасции шеи. Она своими 

соединительнотканными пучками фиксирует щитовид-

ную железу к трахее, перстневидному хрящу, грудино-

щитовидной и грудино-подъязычной мышцам. Наибо-

лее плотные пучки образуют связки, которые идут от 

железы к близлежащим органам: средняя связка щито-

видной железы, фиксирующая капсулу в области пе-

решейка к передней поверхности перстневидного хря-

ща, правая и левая латеральные связки, фиксирующие 

капсулу в области нижнемедиальных участков обеих 

боковых долей к латеральным поверхностям перстне-

видного хряща и ближайших к нему хрящевых колец 

трахеи [5]. 

На сегодняшний день интерес к изучению хирурги-

ческой анатомии щитовидной железы значительно 

вырос. Это обусловлено неуклонным ростом заболева-

ний щитовидной железы, особенно доброкачественны-

ми и злокачественными опухолями, основным методом 

лечения которых является хирургический. Для точной 

диагностики заболеваний щитовидной железы и осу-

ществления безопасной и эффективной хирургии зна-

ния хирургической анатомии, включая ее индивиду-

альные особенности, являются очень важными.  

Среди них морфометрические показатели, такие 

как форма, размеры, вес, положение, кровоснабжение и 

иннервация, являются весьма вариабельными и зависят 

от ряда факторов [6–8; 9, с. 62-72]. 

На сегодняшний день практически каждый ученый, 

занимающийся изучением анатомии щитовидной желе-

зы, стремится предложить свою классификацию форм 

щитовидной железы. Исторически самым первым ис-

следователем, который детально изучил вариантную 

анатомию и выделил различные формы щитовидной 

железы, был C.F. Marshall (1895).  

Увидев крайние проявления в грубой анатомии щи-

товидной железы, C.F. Marshall (1895) заявил, что 

трудно говорить о нормальной щитовидной железе 

[10]. В основу своей классификации им положен ана-

томический признак – это наличие пирамидального 

отростка и перешейка, различные сочетания которых 

позволили выделить ему 17 форм. Учитывая историче-

скую значимость, мы сочли необходимым привести 

рисунки в авторской интерпретации (рис. 1). 

Имеющиеся на сегодняшний день многочисленные 

ее варианты базируются на классификации C.F. Marshall 

(1895). Так, Н.А. Огнерубов и соавт. (1998, 2000) выде-

лили 12 форм щитовидной железы:  

1) пирамидальная доля справа (32 %);  

2) пирамидальная доля по центру (17,5 %); 

3) пирамидальная доля слева (31,4 %);  

4) в виде бабочки (30,6 %);  

5) без перешейка (доли находятся на расстоянии 

друг от друга) (21,7 %);  

6) ассиметричная (11,9 %);  

7) толстый и широкий перешеек (8 %);  

8) тонкий и узкий перешеек (8,25 %);  

9) в виде «трезубца» (10,8 %);  

10) полулунная (12,8 %);  

11) в виде буквы «Н» (11,1 %);  

12) без перешейка (доли тесно соприкасаются друг 

с другом) (3,3 %).  
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Гендерный анализ, проведенный ими, показал, что 

как у мужчин, так и у женщин одинаково часто встре-

чаются формы с участием пирамидальной доли – пи-

рамидальная доля справа (16,3 и 16,4 % соответствен-

но), пирамидальная доля слева (15 и 16,4 %), пирами-

дальная доля по центру (8,5 и 9 %), в виде «бабочки» 

(15,7 и 4,9 % соответственно). В то же время у мужчин 

чаще наблюдалась в форме «трезубца» и полулунной 

формы, составляя 7,8 и 9,8 % соответственно, а мужчин 

по 3 %. У женщин чаще встречалась форма щитовид-

ной железы в виде буквы «Н» – 10,4 и 0,7 % соответст-

венно и без перешейка (доли находятся на расстоянии 

друг от друга (11,9 и 9,8 % у мужчин).  

 

 

 
 

Рис. 1. Формы щитовидной железы [10] 
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Рис. 1. Продолжение. Формы щитовидной железы [10] 

 

 

Каких-либо возрастных отличий авторы не выяви-

ли. Согласно их данным форма щитовидной железы 

зависит от типовых особенностей шеи. Так, щитовид-

ная железа в виде «трезубца» в 3,5 раза чаще встреча-

лась при толстой шее, чем при тонкой. В то же время 

щитовидная железа с толстым и широким перешейком 

наблюдалась в 66,7 % случаев, как при толстой, так и 

при короткой шее, но ни разу не наблюдалась при тон-

кой и длинной шее. Интересен тот факт, что железа 

ассиметричной формы была выявлена в 44,4 % случаев 

при тонкой шее и ни разу при толстой. При этом было 

показано, что на форму щитовидной железы оказывают 

влияние показатели, характеризующие ширину шеи 

[11–12].  
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В каждой доле щитовидной железы различают 

верхний и нижний полюс. По данным А.В. Черных и 

соавт. (2006) верхний полюс щитовидной железы часто 

располагается на уровне нижнего края щитовидного 

хряща, причем это не зависит от пола. Середина боко-

вой доли щитовидной железы располагается на уровне 

нижнего края перстневидного хряща. Нижний полюс 

органа чаще всего располагается на середине расстоя-

ния между нижним краем перстневидного хряща и 

яремной вырезки грудины [13]. Lattupalli Hema (2014) 

при исследовании 50 трупов выявил, что в 12,8–15,4 % 

у мужчин и в 9,1–18,2 % случаев у женщин верхние 

полюсы боковых долей щитовидной железы распола-

гаются выше середины высоты пластинок щитовидно-

го хряща, а в 48,7–51,2 % и в 36,4–27,3 % наблюдений 

они находятся ниже середины высоты пластинок щи-

товидного хряща (у мужчин и женщин соответствен-

но), в 33,3–38,5 % у мужчин и в 27,3–54,5 % у женщин 

они располагаются на уровне середины высоты пла-

стинок щитовидного хряща [9].  

В щитовидной железе различают среднюю непар-

ную часть – перешеек. Он зачастую располагается на 

уровне III–IV колец трахеи, но может быть опущен до 

пятого или шестого [1; 14–15]. C.F. Marshall (1895) при 

исследовании 60 трупов выявил, что в 75 % случаев пе-

решеек располагается по центру, а в 25 % он сливается с 

одной из боковых долей щитовидной железы [10].  

Тем не менее, уровень расположения перешейка 

весьма вариабелен. Так, Nikumbh D. Roopala et al. 

(2015) описывают случай расположения его на уровне I 

кольца трахеи [7]. Y. Nehtap et al. (1995) приводят в 

литературе случай отсутствия соединения перешейка 

по средней линии щитовидной железы. Эта часть щи-

товидной железы может подвергаться различным на-

рушениям в эмбриогенезе – от недоразвития до полно-

го отсутствия. S.M. Rathod et al. (2015) указывают на 

недоразвитие перешейка в 13 % случаев при исследо-

вании 76 трупов мужчин и женщин [8]. Иногда пере-

шеек щитовидной железы может совсем отсутство-

вать [16–20].  

По данным обзора литературы Н.А. Огнерубова 

(2013), который занимался изучением этого вопроса 

при описании случая агенезии перешейка, и другими 

исследованиями, частота данной аномалии колеблется 

от 5 до 33 % [20–34]. Минимальная частота встречае-

мости этой аномалии – 0,024 % – по данным аутопсии 

приводит E.D. Williams et al. [35]. Согласно результа-

там исследований E. Braun еt al. (2007) отсутствие пе-

решейка щитовидной железы наблюдалось в 6,9 % 

случаев [36]. При исследовании 570 трупов в Индии A. 

Harjeet et al. (2004) обнаружили агенезию перешейка в 

7,9 % случаев. По данным F.D. Allan отсутствие пере-

шейка наблюдается в 2–4 % случаев [37]. 

D. Berker et al. (2010) из Турции обнаружили отсут-

ствие перешейка у 30 % пациентов [38]. Интересные 

данные приведены A.O. Sagiroglu (1997) из Турции. Он 

сообщил об отсутствии перешейка у 7 трупов из 25 

пациентов психиатрических больниц. Такую частоту 

аномалии он объяснил применением лекарственных 

средств, таких как литий, для лечения пациентов [39].  

У женщин щитовидная железа имеет большие раз-

меры, чем у мужчин. Кроме того, у мужчин она распо-

лагается ниже, доходя до верхнего края грудины. Та-

кой вариант расположения наблюдается у пожилых 

людей, а также у лиц с короткой и толстой шеей [6].  

S.D. Joshi et al. (2010) сообщают о том, что правая и 

левая доли щитовидной железы чаще являлись асси-

метричными. Средняя высота правой доли составляла 

4,32 см, а левой – 4,22 см. Толщина правой доли со-

ставляла 1,13 см и левой – 1,18 см [40]. Ю.В. Малеев 

(1999) приводит среднюю высоту правой доли, равной 

4,6 см, ширину – 2 см, а толщину – 2,4 см [41]. E.A. 

Alfatani et al. (2014) по результатам исследования фик-

сированных в формалине образцов установили, что 

длина правой доли железы составляла 4,1 см, ширина – 

1,7 см, а длина и ширина левой – 4,6 и 2,3 см соответ-

ственно [42].  

O. Tanriover еt al. (2011) провели исследование в 

Турции по морфометрии щитовидной железы на 90 

взрослых трупах, включая размеры долей. Последние 

изучались в зависимости от пола и различных возрастных 

периодов. При этом оказалось, что средняя длина, ши-

рина и толщина левой доли составляет 5,21, 2,9 и 2,33 

см соответственно. В то время, как средняя длина, ши-

рина и толщина правой доли составили 5,26, 2,97 и 2,39 

см соответственно. Каких-либо половых различий от 

пола и возраста не получено [43].  

Вариантную анатомию указанных показателей на 

220 трупах исследовали Н.А. Огнерубов и соавт. (1998, 

1999). Причем они показали, что линейные размеры 

боковых долей у женщин были меньше, чем у мужчин, 

а перешеек у женщин был больше и зависел от некото-

рых конституциональных особенностей. Они показали, 

что нижний край щитовидной железы у мужчин, по 

отношению к яремной вырезке, располагается выше, 

чем у женщин. Это расстояние составило соответст-

венно 3,2 и 2,1 см (р < 0,05). При короткой и толстой 

шее у лиц обоего пола отмечено более низкое распо-

ложение щитовидной железы над яремной вырезкой, 

по сравнению с длинной и тонкой шеей [11; 12; 41; 44].  

В ряде случаев в щитовидной железе наблюдается 

наличие отходящего кверху от перешейка пирамидаль-

ного отростка в виде добавочной доли щитовидной 

железы (lobus pyramidalis). Частота встречаемости пи-

рамидальной доли значительно колеблется.  

По данным C.F. Marshall (1895), пирамидальная до-

ля была обнаружена в 43 % случаев. Верхушка ее в 

65,4 % наблюдений прикреплялась к подъязычной кос-

ти, а в 34,6 % – к фасции, покрывающей щитовидный 

хрящ. Он также указывает на случаи, когда пирами-

дальный отросток присоединялся к одной из боковых 

долей щитовидной железы. В одном наблюдении он 

был раздвоен, поскольку начинался от обеих долей 

щитовидной железы, а в другом случае было две само-

стоятельных пирамидальных доли. По его данным, она 

начиналась от перешейка либо от боковых долей, при-

чем больше слева [10].  

По данным S.D. Joshi et al. (2010), она встречается в 

37,7 % случаев и прикрепляется к перешейку или боко-

вым долям, больше слева [40]. A.V. Ranade et al. (2008) 

исследовали 105 трупов обоих полов, причем пирами-

дальная доля при этом обнаружена в 58 % случаев [16].  

Интересное исследование было проведено группой 

турецких ученых (2011), которые выявили расовые и 

этнические различия в морфологии анатомических 

структур щитовидной железы [43]. По их данным при 

исследовании 90 трупов пирамидальная доля была 

выявлена в 57,8 % случаев. При этом она отходила от 

левой части перешейка в 40,3 % наблюдений, от сере-

дины перешейка – в 27,1 % случаев и от правой части 
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перешейка – в 32,6 %. В 1 случае доля начиналась от 

средней доли и направлялась в правую сторону [43].  

А. Нarjeet et al. (2004) [45] обнаружили ее в 28,9 % 

наблюдений, а N.A. Levy et al. (1982) [46] – в 63 % слу-

чаев. S.Z. Sultana et al. (2008) [47] выявили пирами-

дальную долю в 30 случаях из 60.  

E.L. Kaplan (1994) при выполнении оперативных 

вмешательств на щитовидной железе обнаружил пира-

мидальную долю в 80 % наблюдений [48].  

Многие авторы, в частности N.A. Blumberg (1981) 

[49], E.M. Braun et al. (2007) [36], J. Sobotta (1915), P.S. 

Hunt et al. (1968), утверждают, что наиболее частыми 

позициями (40–60 %) начала пирамидальной доли яв-

ляется левая часть перешейка или левая доля щитовид-

ной железы [9]. 

А.И. Кубарко и соавт. (1998) указывают, что в ряде 

случаев встречается вариант увеличенной пирамидальной 

доли, которая поднимается до подъязычной кости [6].  

Длина пирамидальной доли зависит от положения, 

в котором происходит фрагментация щитовидно-

язычного протока [50]. По данным Ю.В. Малеева 

(1999), средняя длина пирамидальной доли составила 

2,2 см, ширина – 0,95 см, а толщина – 0,4 см [41].  

O. Tanriover et al. (2011) указывают, что длина ее коле-

балась от 0,8 до 4 см, составляя в среднем 2,01 см [43].  

Н.А. Огнерубов и соавт. (1998) изучили вариант-

ную анатомию пирамидальной доли щитовидной желе-

зы. Они показали, что она значительно чаще отходит от 

перешейка справа и слева от срединной линии шеи, 

чем строго по центру. Эта закономерность не зависит 

от пола. Причем верхушка ее достигает тела подъязыч-

ной кости в 10 % наблюдений. В 17,7 % случаев она 

находится на протяжении щитовидного хряща – чаще 

на уровне верхней трети его высоты. Промежуточное 

расположение верхушки – между верхним краем щито-

видного хряща и подъязычной костью наблюдалась в 

12,7 % [51–52].  

По данным А.И. Кубарко и соавт. (1998), в 8 % слу-

чаев указывают на наличие добавочной доли, принадле-

жащей пирамидальной доле или перешейку. В 14–18 % 

случаев встречается добавочная надподъязычная щито-

видная железа, которая определяется впереди тела подъ-

язычной кости или над ней. Она может достигать значи-

тельных размеров и замещать недоразвитую или отсут-

ствующую в норме щитовидную железу. Кроме того, по 

литературным данным, в 33–50 % случаев обнаружива-

ются различные добавочные щитовидные железы, рас-

полагающиеся по ходу эмбриональных остатков щи-

тоязычного протока. Это связано с необычайно низкой 

закладкой в эмбриогенезе зачатков щитовидной желе-

зы [6]. Эти анатомические особенности необходимо 

учитывать при выполнении хирургического вмеша-

тельства в объеме тиреоидэктомии.  

У мужчин нижний край щитовидной железы распо-

лагается по отношению к яремной вырезке грудины 

выше, чем у женщин. По результатам исследования 

Ю.В. Малеева (1999) у мужчин данное расстояние ко-

лебалось от 0,6 до 6,9 см и в среднем составило  

3,2 ± 0,18 см, а у женщин от 0,3 до 2,9 см, в среднем – 

2,1 ± 0,2 см. При короткой толстой шее отмечается 

более низкое положение железы над яремной вырезкой 

грудины (1,3 ± 0,17 см у мужчин и 0,6 ± 0,12 см у жен-

щин), чем при длинной тонкой (4,9 ± 0,17 и 2,2 ± 0,3 см у 

мужчин и женщин соответственно). При среднем типе 

шеи по длине и ширине аналогичное расстояние соста-

вило у мужчин 2,8 ± 0,2 см, а у женщин – 1,4 ± 0,2 см. Это 

необходимо учитывать при выборе хирургического 

доступа к щитовидной железе и трахее [41].  

Масса и линейные размеры щитовидной железы 

значительно варьируют. Вес щитовидной железы в 

возрасте 20–60 лет колеблется от 17 до 40 г. Вертикаль-

ный размер долей 50–80 мм, а перешейка – 5–15 мм. В 

поперечном разрезе железа имеет размер около 50– 

60 мм, в передне-заднем направлении в области долей 

толщина составляет 15–20 мм, а на уровне перешейка 

6–8 мм. Вес и объем щитовидной железы у женщин 

относительно больше, чем у мужчин [6; 35].  

По данным W.S. Snyder (1974) вес щитовидной же-

лезы у мужчин составил 17,5 г, а у женщин – 14,9 г 

[53]. Имеются половые различия в весе и размерах 

щитовидной железы. Одни авторы указывают на нали-

чие такой зависимости [54], причем эти показатели у 

женщин были больше, чем у мужчин, и они увеличива-

лись во время менструации и беременности. Такой же 

точки зрения придерживаются L. Hegedus et al. (1983) 

[55], которые при исследовании объема щитовидной 

железы в зависимости от пола, возраста и массы тела, 

показали, что вес ее в среднем составляет 25 г, но из-

меняется в зависимости от ряда факторов. Так, вес ее 

больше у женщин, чем у мужчин, а также он увеличи-

вается во время беременности и менструации. Кроме 

того, они установили, что объем щитовидной железы 

зимой был значительно выше, чем летом [55]. По дан-

ным E.D. Williams et al. (1989), вес у мужчин 25 г, и 

несколько больше у женщин [35]. По данным  

O. Tanriover et al. (2011), средний вес щитовидной же-

лезы составил 26,1 г, причем у мужчин она весила 26,9 

г, а у женщин 21,9 г, однако различия статистически 

незначимы. Они изучили вес щитовидной железы в 

зависимости от различного веса, роста у мужчин и 

женщин. При этом оказалось, что вес щитовидной же-

лезы у мужчин в 31–50-летней группе был статистиче-

ски значительно больше, чем у женщин, составляя 

26,97 и 16,5 г соответственно (р > 0,001). Они же вы-

явили статистически значимую корреляционную зави-

симость у лиц мужского пола между массой тела и 

весом щитовидной железы (r = 0,282). Такая законо-

мерность у женщин отсутствует. Какой-либо зависимо-

сти от различных возрастных периодов и роста не вы-

явлено [43].  

В то же время некоторые исследования отрицают 

наличия какой-либо связи с указанными выше при-

знанными признаками. Так, D. Ueda (1990) с помощью 

ультразвука изучал объем щитовидной железы с уче-

том роста, веса, поверхности тела у детей в возрасте от 

6 мес. до 15 лет. Каких-либо существенных различий в 

этом возрастном диапазоне он не выявил [56].  

Некоторые исследователи указывают на наличие 

этнических различий в морфометрии щитовидной же-

лезы [43; 57]. Так, вес щитовидной железы у ямайцев и 

японцев меньше по сравнению с Южной Америкой и 

Европой [57]. A. Harjeet et al. (2004) [45] измеряли щи-

товидную железу у жителей Индии и выяснили, что 

средний вес ее был меньше, чем у жителей западного 

Кавказа и Японии. Такие различия они связывают с 

меньшими размерами тела. У взрослых японцев в воз-

расте от 20 до 50 лет железа весила около 18 г у муж-

чин, и на 1–2 г меньше у женщин [58–59].  

Щитовидная железа имеет обильное кровоснабже-

ние, обусловленное ее физиологическими особенностя-

ми. В ее кровоснабжении принимают участие верхняя и 

нижняя щитовидные артерии и значительно реже – не-
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парная артерия, которая образует между собой много-

численные анастомозы [60–61]. Верхняя щитовидная 

артерия кровоснабжает преимущественно переднюю 

поверхность боковой доли. Различают различные вари-

анты ее отхождения от: 

 общей и внутренней сонной артерий; 

 наружной сонной артерии общим стволом с 

язычной или лицевой артериями; 

 разный уровень отхождения относительно би-

фуркации общей сонной артерии: на уровне, выше и 

ниже ее; 

 передней, а также медиальной и латеральной 

поверхностей наружной сонной артерии; 

 по ходу может значительно смещаться вниз, 

проходя впереди трахеи и даже между ножками груди-

но-ключично-сосцевидной мышцы [6]. 

Нижняя щитовидная артерия более крупная, чем 

верхняя. В подавляющем большинстве случаев она 

отходит от щито-шейного ствола (88,5 % случаев) [5–

6]. Различают следующие варианты отхождения ниж-

ней щитовидной артерии от:  

 дуги аорты, плече-головного ствола, подклю-

чичной (4,5 %); 

 позвоночной (0,8 %); 

 внутренней грудной и внутренней сонной арте-

рий;  

 обе нижние щитовидные артерии могут отхо-

дить общим стволом от подключичной артерии, могут 

отсутствовать с обеих сторон (6,2 %); 

 большие варианты ветвления [6]. 

Непарная артерия принимает участие в кровоснаб-

жении щитовидной железы от 5 до 12 % наблюдений. 

Чаще всего она вступает в щитовидную железу двумя 

стволами [62–64]. Венозный отток осуществляется через 

непарное щитовидное сплетение, нижние щитовидные 

вены которого открываются в плече-головные вены [65]. 

Она отходит от дуги аорты, а также может брать свое 

начало от плече-головного ствола, общей сонной, ниж-

ней щитовидной и подключичной артерий [6].  

Согласно исследованиям Н.А. Огнерубова и соавт. 

(1998, 1999), в топографии данных артерий выявлены 

типовые и половые различия. У мужчин при короткой 

шее верхняя щитовидная артерия может делиться на 3 

и более (до 6) ветвей первого порядка, а при длинной 

шее – на 2–3 ветви. Это свидетельствует о магистраль-

ном типе ветвления артерий щитовидной железы при 

длинной тонкой шее и рассыпном типе при короткой 

толстой шее [12; 66]. 

Парасимпатическая иннервация щитовидной желе-

зы, по данным А.М. Мкртумяна (2012), осуществляется 

волокнами блуждающего нерва. Особую значимость 

при этом имеет возвратный нерв, являющийся ветвью 

блуждающего нерва. Он перекрещивает верхнюю щи-

товидную артерию в месте ее деления на переднюю и 

заднюю ветви. По литературным данным примерно в 

трети случаев возвратный нерв лежит впереди артерии, 

в трети случаев между ветвями, а в трети случаев – 

кзади от верхней щитовидной артерии [15]. Лимфати-

ческие сосуды следуют по ходу артерий и впадают в 

средостенные, глубокие шейные и трахеальные лимфа-

тические узлы [15; 31]. 

При выполнении оперативных вмешательств на щи-

товидной железе большое значение имеет топография 

возвратных гортанных нервов. Согласно данным  

Н.А. Огнерубова и соавт., отношение этих нервов к тра-

хео-пищеводной борозде зависит от стороны, пола и 

типовых особенностей шеи. Так, у лиц обоего пола 

нерв достоверно чаще располагается в трахео-

пищеводной борозде справа. Выявлены и половые осо-

бенности. При этом у мужчин возвратные гортанные 

нервы чаще, чем у женщин, находились в указанной 

борозде. При короткой и тонкой шеt нерв располагался 

в трахео-пищеводной борозде справа в 3 раза чаще, чем 

слева. При всех типах толстой шеи левый возвратный 

гортанный нерв находился вне трахео-пищеводной 

борозды. У женщин правый возвратный гортанный 

нерв располагался в трахеопищеводной борозде только 

при средней тонкой и короткой тонкой шеt в 41 и 18 % 

случаев соответственно [66–68].  

В механизме интраоперационной травмы возврат-

ного гортанного нерва главная роль принадлежит 

взаимоотношению с нижней щитовидной артерией. 

Н.А. Огнерубов и соавт. (1999) выявили билатераль-

ную асимметрию этого взаимоотношения [69]. Причем, 

у мужчин правый возвратный гортанный нерв нахо-

дился впереди артерии в 17 раз чаще, чем левый, а ме-

жду ее ветвями, в 2,5 раза реже, чем левый. Аналогич-

ные взаимоотношения отмечались и у женщин – справа 

нерв встречался впереди артерии в 6 раз чаще, чем 

слева, а между ее ветвями в 3,8 раза реже, чем слева. 

Локализация возвратного гортанного нерва позади 

нижней щитовидной артерии встречалось у лиц обоего 

пола одинаково часто (42 и 43 % соответственно). Ин-

тересные результаты получены при изучении этих 

взаимоотношений в связи с типовыми особенностями 

шеи [70–71]. Вероятность расположения нервов впере-

ди артерии при всех типах короткой и толстой шеи 

больше. Такой вариант взаимоотношений является 

наиболее неблагоприятным, поскольку он увеличивает 

риск интраоперационного повреждения возвратных 

нервов. У субъектов с длинной и тонкой шеей харак-

терно его нахождение позади или между ветвями ниж-

ней щитовидной артерии [72–73].  

Таким образом, приведенные данные литературно-

го обзора, посвященные морфометрическому анализу 

щитовидной железы, свидетельствуют о ее значитель-

ной индивидуальной изменчивости. Знания анатомии 

щитовидной железы и связанные с ней анатомические 

вариации необходимо учитывать в дифференциальной 

диагностике заболеваний и выработке оптимальной 

техники хирургического лечения при доброкачествен-

ных и злокачественных новообразованиях щитовидной 

железы.  
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INDIVIDUAL DIFFERENCES OF SURGERY ANATOMY  

OF THYROID GLAND: LITERATURE REVIEW 
 

 

 N.A. Ognerubov, A.O. Zhukov, R.S. Sergeev 
 

 

The literature review presents the differences in surgery anatomy of thyroid gland according to the data of na-

tive and foreign literature including the results of their own researches, carried out before (N.A. Ognerubov). 

The differences of its some anatomic indices such as linear sizes, form, presence of lobes, differences in 

blood supply and innervation depending on sex and type of neck build. The existing variants of individual 

changeability must be taken into consideration while personalized surgery treatment of patients with non-

malignant  and malignant growth of thyroid gland. 
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