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РЕЗЮМЕ: В статье на основе анатомического (60 наблюдений) и клинического материала 
(160 больных различными заболеваниями щитовидной железы) освещены спорные вопросы 
анатомии и номенклатуры капсулы и фасциального влагалища щитовидной железы, а также 
их производных. Уточнена топография соединительнотканного фиксирующего аппарата щи-
товидной железы, предложена его классификация, описаны соотношения с окружающими 
структурами. В статье обоснована последовательность мобилизации долей органа с пози-
ции удобства и безопасности диссекции. Установлено, что для мобилизации верхнего полюса 
доли ЩЖ и получения доступа в перстнещитовидное пространство необходимо рассечение 
верхней подвешивающей связки в бессосудистой зоне, расположенной медиальнее внутрен-
него края грудино-щитовидной мышцы. При рассечении заднего фасциального листка не-
обходимо накладывать кровоостанавливающие зажимы как можно ближе и параллельно к 
заднему краю верхнего полюса ЩЖ, так как существует вероятность (8,3% по анатомиче-
ским данным) переплетения наружной ветви верхнего гортанного нерва с задними ветвями 
верхних щитовидных сосудов. Связку, проходившую вдоль нижнего края перстневидного 
хряща, необходимо пересекать только после перевязки продольного ее сосуда в районе конеч-
ных отделов возвратного нерва, а также основных ветвей верхней щитовидной артерии. Рас-
сечение связки Берри и прилегающих к ней поперечных соединительнотканных пластинок 
рекомендуется выполнять на заключительных этапах тиреоидэктомии после окончательной 
визуализации возвратного нерва.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: щитовидная железа, хирургическая анатомия, капсула щитовидной 
железы, связка Берри
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ABSTRACT: The article is based on the anatomical (60 observations) and clinical material (160 
patients with various thyroid diseases), controversial issues of anatomy and nomenclature of the 
capsule and fascial sheath of the thyroid gland, as well as their derivatives, are discussed. The 
topography of the connective tissue fixation apparatus of the thyroid gland has been specified, its 
classification has been proposed, the relationships with surrounding structures have been described. 
The article substantiates the sequence of mobilization of the thyroid lobes from the position of 
convenience and safety of dissection. It was established that in order to mobilize the upper pole of the 
thyroid lobe and gain access to the cricothyroid space, it is necessary to dissect the upper suspending 
ligament in the avascular zone located medial to the inner edge of the sternum-thyroid muscle. When 
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dissecting the posterior fascial leaf, it is necessary to apply hemostatic clamps as closely as possible 
and parallel to the posterior edge of the superior pole of the thyroid, since there is a probability 
(8.3% by anatomical data) of interference of the external branch of the superior laryngeal nerve 
and posterior branches of the superior thyroid vessels. The dissection of the Berry ligament and the 
transverse connective tissue plates adjacent to it is recommended to be performed in the final stages 
of thyroidectomy after the final visualization of the recurrent laryngeal nerve.
KEY WORDS: thyroid gland, surgical anatomy, thyroid capsule, Berry ligament

мой фиброзной капсулой, являющейся диффе-
ренцированной частью органа и отдающей 
внутрь него соединительнотканные перегород-
ки (рис. 1). Снаружи железа окутана в виде 
чехла, прикрепляющегося к переднебоковым 
поверхностям гортани и трахеи, еще одной до-
статочно плотной оболочкой — фасциальным 
влагалищем, или наружной капсулой [3]. Эти 
два листка рыхло связаны друг с другом, так 
что между ними имеется щель, в которой рас-
полагаются сосуды и околощитовидные желе-
зы. Разногласия между анатомами возникают 
именно по поводу принадлежности и топогра-
фии наружной оболочки (фасциального влага-
лища) ЩЖ, что наиболее заметно при срав-
нении отечественных и зарубежных работ. Это 
связано с тем, что в настоящее время парал-
лельно существуют две классификации фасци-
ально-футлярного строения шеи. В нашей стране 
широко распространена анатомо-хирургиче-
ская схема (рис. 2), предложенная В.Н. Шев куненко 
(1935). В соответствии с ней на шее выделяют 
5 фасций. Непосредственное отношение к ЩЖ 
имеет внутренностная (четвертая) фасция, а 
именно висцеральный ее листок, который фор-
мирует фасциальное влагалище органа. Парие-
тальный листок внутренностной фасции, соот-
ветственно, участвует в ограничении полости 

введение

В отечественной литературе [1,2,6,7] до на-
стоящего времени употребляются термины 
«субфасциальная, субкапсулярная, экстракапсу-
лярная резекция щитовидной железы (ЩЖ)», 
однако, как показала практика, единого мнения 
относительно строения и топографии капсулы 
ЩЖ нет. «Экстракапсулярная» резекция реко-
мендована различными авторами при злокаче-
ственных новообразованиях ЩЖ, в большин-
стве работ отмечается сложность ее выполне-
ния, однако технические аспекты и отличия от 
обычной тиреоидэктомии раскрыты неодно-
значно.

Во всех хирургических и анатомических ру-
ководствах [2, 5, 6] капсула ЩЖ упоминается 
лишь вскользь. Почти нигде не уточняется то-
пография наиболее важных для практического 
хирурга заднебоковых и верхних ее отделов 
(за исключением задней подвешивающей связ-
ки), в области которых она прикрепляется к 
гортани и трахее, тесно контактирует с воз-
вратным и верхним гортанным нервом, верхни-
ми и нижними щитовидными сосудами.

В соответствии с классическими представ-
лениями [3, 5, 8, 9], непосредственно сама ЩЖ 
покрыта собственной, практически неотдели-

А                                                                                                 Б

Рис. 1. Поперечный разрез шеи через щитовидную железу. А — Схема из F. de Quervain (1915, 1924): желтым цветом 
выделена область между внутренним (Sf) и наружным (Cp) листками капсулы ЩЖ (Th); Б — Схема из L. Testut, 
O. Jacob (1926): показаны и обозначены внутренний и наружный листки капсулы ЩЖ
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шеи и образовании футляра для ее основного 
сосудисто-нервного пучка.

Также широко используется и международ-
ная классификация фасций шеи [4]. Ей отдают 
предпочтение многие зарубежные авторы [13, 
14, 16, 17]. По ней в области шеи выделяют 
3 фасции и влагалище сосудисто-нервного пуч-
ка, что соответствует II, III, V и частично пари-
етальному листу IV фасции по В.Н. Шевкуненко. 
В международной классификации в каком-ли-
бо виде отсутствует поверхностная (I) и висце-
ральный листок внутренностной (IV) фасции 
шеи. При таком подходе фасциальное влагали-
ще ЩЖ выделяется как отдельная, самостоя-
тельная структура, производная срединного 
листка глубокой фасции шеи [16, 17, 19].

Материал и Методы

Исследование включало анатомическую и 
клиническую части. В ходе первой из них бы-
ло изучено 30 органокомплексах трупов обоего 
пола, умерших в СПб ГУЗ Мариинской боль-
нице от различных, не связанных с заболевания-
ми ЩЖ, причин. Возраст умерших находился в 
пределах от 32 до 82 лет (средний 58,6±11,3 лет). 
В рамках клинической части было прослежено 
160 больных различными формами тиреоид-
ной патологии, оперированных в КБ 122 им. 
Л.Г. Соколова и СПб ГБУЗ Мариинской боль-
нице. Большую часть из них (36,9%) составили 
пациенты с узловым зобом, имевшие солитар-
ный узел в одной из долей ЩЖ. Полинодозный 

зоб был у 24,3%, а диффузный токсический — 
у 10,6%. Рак ЩЖ в виде солитарных узлов вы-
явлен у 17 (10,6%) больных. В исследование 
не вошли пациенты со стадиями рака Т3 и Т4. 
В 52,5% из 320 наблюдений у обследованных 
больных было отмечено увеличение размеров 
долей ЩЖ относительно средних, полученных 
в ходе анатомической части работы.

Для уточнения топографии соединитель-
нотканных фиксирующих элементов ЩЖ и 
прилежащих к ним структур в условиях пато-
логии все больные были объединены в группы 
по преимущественному характеру изменений, 
вызванных соответствующим заболеванием. 
Первую группу составили 82 пациента, у кото-
рых имелся солитарный узел в одной из долей 
ЩЖ. В большинстве (93,9%) случаев узловые 
образования находились в нижних 2/3 доли 
ЩЖ, не вовлекали в процесс верхний полюс и, 
соответственно, не изменяли анатомических 
соотношений в его области. Во вторую группу 
вошли 43 пациента с многоузловыми формами 
зоба. В 72,1% случаев новообразования распо-
лагались в обеих долях, причем в некоторых 
наблюдениях практически полностью замещали 
нормальную тиреоидную ткань. Узлы достига-
ли 5–8 см в диаметре, а количество иногда ока-
зывалось более 10, что значительно увеличива-
ло размеры содержавшей их доли, неравномер-
но деформировало ее. К третьей группе были 
отнесены 35 пациентов с преимущественно диф-
фузным, равномерным увеличением размеров 
ЩЖ, то есть 29 больных диффузным токсиче-

Рис. 2. Фасции шеи на поперечном разрезе. А — Схема из руководства В.Н. Шевкуненко, 1935: внутренностная фасция 
показана зеленым цветом; Б — Схема из руководства Г.Е. Островерхова, 1964: внутренностная фасция изобра-
жена синим цветом. 1 — париетальный листок внутренностной фасции шеи; 2 — висцеральный листок внутрен-
ностной фасции шеи; 3 — трахея; 4 — ЩЖ; 5 — пищевод

А                                                                                                                     Б
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ским зобом и 6 — аутоиммунным тиреоидитом. 
Средняя длина, ширина и толщины доли у 
больных диффузным токсическим зобом и ау-
тоиммунным тиреоидитом составили 9,23±2,62 см, 
5,81±1,62 см и 4,16±1,27 см. Различие было 
статистически достоверным (p<0,01) не только 
с анатомическими данными, но и с группами 
больных с одиночными и множественными но-
вообразованиями ЩЖ.

результаты и обсуждение

Топография соединительнотканных структур, 
фиксирующих ЩЖ, была изучена на 30 фикси-
рованных препаратах с инъекцией сосудистой 
сети цветной контрастной массой. Каждая сто-
рона препарата рассматривалась как отдельная 
область.

Исследование подтвердило наличие много-
численных соединительнотканных пластинок, 
различающихся по плотности, толщине и топо-
графии, прикреплявшихся к задней поверхно-
сти ЩЖ. К сожалению, как уже отмечалось, в 
последней редакции международной анатоми-
ческой номенклатуры (Колесников Л.Л., 2003) 
отсутствуют какие-либо упоминания об их на-

личии, а единственной описанной соединитель-
нотканной структурой ЩЖ является ее капсула. 
Это обстоятельство создавало определенные 
терминологические сложности и обусловило 
использование наиболее часто упот ребимых в 
отечественной и иностранной ли тературе на-
званий для описания отдельных структур.

Изучение препаратов производилось в опре-
деленной последовательности. Первым являл-
ся этап выделения фасциального влагалища 
ЩЖ (рис. 3). Тонкое послойное препарирова-
ние подтвердило, что орган покрыт двумя сое-
динительнотканными листками — собственной 
капсулой и фасциальным влагалищем, которые 
по задне-внутренней поверхности сливаются 
друг с другом. Это соответствовало большин-
ству литературных источников [2, 3, 5, 8]. Соб-
ственная капсула была плотно спаяна с тканью 
ЩЖ и неотделима от нее, в то время как фас-
циальное влагалище, окружавшее орган с пе-
редней и боковой поверхностей, в препарате с 
определенными усилиями могло быть выделе-
но от окружающих мышц и клетчатки практи-
чески на всем его протяжении.

Методика интраоперационного выделения 
ЩЖ в некоторой степени отличается от техни-

 
А                                                                                                            Б

Рис. 3. Фасциальное влагалище щитовидной железы. А — ЩЖ, покрытая фасциальным влагалищем, которое плотно 
окружает последнюю, полностью соответствуя форме доли; Б — фасциальное влагалище рассечено; сразу под 
ним видна ЩЖ, покрытая собственной капсулой
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ки изготовления анатомического препарата. 
Доступ к ней чаще всего осуществляется путем 
разведения грудино-щитовидных мышц. При 
этом обычно вскрывается и фасциальное влага-
лище, которое спаяно с предлежащими мышца-
ми. Таким образом, хирург работает как раз в 
рыхлом клетчаточном пространстве между 
двумя капсулами, то есть субфасциально.

Соответственно возникает вопрос, что при-
нимается за «субкапсулярную» и «экстрафас-
циальную» методику тиреоидэктомии. Как 
было отмечено выше, в соответствии с анато-
мической номенклатурой, соединительноткан-
ная капсула ЩЖ является интегрированной, 
неотделимой частью органа. Ее диссекция не-
возможна и угрожает развитием кровотечения 
из поврежденных поверхностных сосудистых 
сплетений. Удаление субкапсулярно отдельных 
узлов внутри доли ЩЖ не соответствует совре-
менным онкологическим стандартам и не 
должно применяться. Выделение органа вме-
сте с фасциальным влагалищем на всем протя-
жении, скорее всего, технически возможно, но 
затруднительно из-за его тонкости и спаянно-
сти с окружающими тканями, работать прихо-
дится «вне слоя». Попытка такой тиреоидэк-
томии неизбежно приведет к удалению около-
щитовидных желез и последующей тяжелой 
гипокальцемии. Также под угрозой может ока-
заться возвратный нерв, окутанный задними 
отделами фасциального влагалища. Попытка 

объяснить удаление ЩЖ вместе с фасциаль-
ным влагалищем повышением радикальности 
вмешательства сомнительна, так как в про-
странстве между ним и тиреоидной тканью от-
сутствуют лимфатические узлы. Они располо-
жены глубже вдоль трахеи.

Принимая во внимание современные реко-
мендации по обязательной визуализации воз-
вратного нерва в ходе выделения задних отде-
лов ЩЖ, для безопасного выполнения тиреои-
дэктомии требуется продольное рассечение, но 
не удаление заднего листка фасциального вла-
галища. Аналогичный прием применяется и 
при удалении паратрахеальных лимфатических 
узлов. Таким образом, хирург должен работать 
как субфасциально при выделении передних и 
боковых отделов ЩЖ, так и экстрафасциально 
при переходе на заднюю поверхность органа.

Таким образом, термины «субфасциальная», 
«субкапсулярная», «экстракапсулярная» тирео-
идэктомия являются неудачными, не отражают 
каких-либо принципиальных технических осо-
бенностей вмешательств и могут вводить в за-
блуждение. Их применение в специальной ли-
тературе, по нашему мнению, необходимо 
ограничить.

Задние отделы собственной капсулы и фас-
циального влагалища являются наиболее важ-
ными для оперирующих на ЩЖ хирургов, так 
как за счет них осуществляется фиксация до-
лей органа к гортани и трахее, а точное знание 

Рис. 4. Схема расположения соединительнотканных элементов, фиксирующих щитовидную железу (красный цвет) к 
переднебоковой поверхности гортани и трахеи
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их топографии может помочь в выборе наибо-
лее безопасных и рациональных методик вы-
полнения хирургических вмешательств.

Произведенное исследование позволило 
разработать схему наиболее типичного распо-
ложения зон прикрепления фиксирующих сое-
динительнотканных элементов (рис. 4).

Из схемы видно, что часть фиксировавших 
заднюю поверхность ЩЖ к гортани и трахее 
соединительнотканных пластинок практически 
соответствовала контурам доли. В этих местах 
было обнаружено слияние листков собствен-
ной капсулы и фасциального влагалища орга-
на. При этом фасциальное влагалище сначала 
плотно припаивалось к боковой поверхности 
хрящей гортани на протяжении 2–5 мм, а толь-
ко затем, несколько отходя от последних, сли-
валось с собственной капсулой ЩЖ. Таким 
 образом, на внутренней поверхности доли об-
разовывалась фиксирующая площадка, на про-
тяжении которой листки капсулы плотно сра-
стались друг с другом.

Остальная часть фиксирующих элементов 
внутренней поверхности ЩЖ прикреплялась к 
гортани и трахее посредством достаточно плот-
ных соединительнотканных тяжей и пластинок. 
При более детальном изучении выявлено, что 
их ход соответствовал границам мышц гортани 
и краям хрящей трахеи, к которым, главным 
образом, и осуществлялась фиксация. Также 
отмечено, что соединительнотканные перемыч-
ки оказались значительно тоньше в области 
верхних полюсов ЩЖ (границей являлся ниж-
ний край перстневидного хряща), где эти 
структуры были гораздо нежнее и более легко 
разделялись при помощи тупых инструментов.

В ходе работы были выделены 5 основных 
структур, осуществлявших фиксацию долей 
ЩЖ к поверхности хрящей гортани и трахеи 
(см. рис. 4):

1) слияние собственной капсулы и фасциаль-
ного влагалища ЩЖ вдоль линии прикре-
пления грудино-щитовидной мышцы на 
пластинке щитовидного хряща — соеди-
няло внутренний край верхнего полюса с 
основанием указанной мышцы (верхняя 
подвешивающая связка ЩЖ);

2) слияние собственной капсулы и фасциаль-
ного влагалища вдоль заднего края верх-
него полюса доли ЩЖ, связывавшее по-
следний с боковой поверхностью глотки 
(задний фасциальный листок);

3) плотная соединительнотканная пластинка, 
соединявшая заднюю поверхность доли 
ЩЖ на границе верхней и средней ее тре-
тей с нижним краем перстневидного хря-

ща, а в задних отделах — с краем перстне-
глоточной части нижнего констриктора 
глотки;

4) плотная соединительнотканная пластин-
ка, проходившая в косом направлении 
по боковой поверхности трахеи, отступя 
2–4 мм кпереди от заднего ее края, и при-
креплявшаяся к задне-боковой поверхно-
сти доли ЩЖ — так называемая «связка 
Берри»;

5) соединительнотканные пластинки, про-
ходившие вдоль нижних краев первых 
2–3 хрящевых колец трахеи.

Полученные данные позволили внести уточ-
нения в существующие схемы расположения 
листков капсулы ЩЖ. При построении новых 
схем было отмечено, что соотношения соб-
ственной капсулы и фасциального влагалища 
органа с окружающими структурами различа-
лась в зависимости от уровня реконструируе-
мого поперечного среза.

Наиболее однотипной картина оказалась на 
протяжении так называемой «фиксирующей 
площадки» доли ЩЖ, занимавшей от 1/2 до 2/3 
ее продольного размера и соответствовавшей 
границам описанных выше соединитель-
нотканных фиксирующих элементов. Схемати-
чески ход листков капсулы на уровне I кольца 
трахеи представлен на рис. 5. Из схемы видно, 
что фасциальное влагалище ЩЖ (изображено 
красной линией) окружало орган на всем его 
протяжении. В передних отделах между фасци-
альным влагалищем и собственной капсулой 
имелось щелевидное пространство, заполнен-
ное рыхлой соединительной тканью. Однако 
наибольшего внимания заслуживали задне-вну-
тренние отделы. Здесь фасциальное влагалище 
ЩЖ плотно срасталось с собственной капсу-
лой органа (синий контур на схеме), предвари-
тельно на протяжении 2–5 мм фиксируясь на 
боковой поверхности трахеи, а затем снова от-
ступя от нее. Именно за счет данной области 
фиксации образовывались задние связки ЩЖ. 
Позади зоны сращения собственной капсулы с 
фасциальным влагалищем, между ней и перед-
не-боковыми поверхностями трахеи, находи-
лась ограниченная фиксирующими элементами 
с двух сторон щель, заполненная рыхлой сое-
динительной тканью (на схеме окрашена жел-
тым цветом). По своей структуре заполнявшая 
ее ткань была гораздо плотнее, чем в передних 
отделах. Кроме того, она разделялась по ниж-
ним границам хрящей плотными фасциальны-
ми отрогами.

Топография собственной капсулы и фас-
циального влагалища ЩЖ в области нижней 
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трети длины доли полностью соответствовала 
схеме, опубликованной в руководстве Г.Е. Ост-
роверхова (1964) — см. рис. 2 Б.

Отдельно необходимо остановиться на ана-
томии задней подвешивающей связки (Берри). 
Ее пересечение является ключевым и наиболее 
опасным моментом из-за тесного соседства с 
возвратным нервом для окончательного удале-
ния доли ЩЖ. Задняя подвешивающая связка 
находилась на боковой поверхности трахеи и 
шла в косо-продольном направлении, крепясь к 
первым ее 2–3 кольцам. На уровне нижнего 
края 2–3 кольца трахеи она переходила в меди-
альный соединительнотканный листок, 
сопровож давший нижний край одного из них 
и, в со ответствии с работами J. Berry (1888, 
1901) [10, 11], G.W. Randolph (2003) [17], 
S. Sasou (1998) [18], R.D. Bliss (2000) [12], не 
относившийся к самой связке Берри. Средняя 
длина задней подвешивающей связки в препа-
ратах составила 1,18±0,46 см, а ширина варьи-
ровала от 0,3 до 0,7 см (средняя 0,47±0,12 см). 
Статистически достоверных различий между 
анатомическим и клиническим материалом 
выявлено не было.

Оказалось, что данные параметры больше 
зависели не от степени увеличения доли, а от 
толщины хрящевых колец трахеи. Это объясня-
лось жесткой фиксацией связки Берри к по-
следним. Возвратный нерв не проходил ни че-
рез, ни в составе связки Берри ни в одном из 
наблюдений.

Конечные отделы возвратного нерва были 
окружены сверху задними отделами связки, 

проходившей вдоль перстневидного хряща, ме-
диально — стенкой гортани, спереди и лате-
рально — глубоким листком фасциального вла-
галища ЩЖ, покрывавшим задний вырост тка-
ни органа и переходившим на основание задней 
подвешивающей связки.

Каких-либо четких закономерностей васку-
ляризации связки Берри выявить не удалось. 
К ней подходили ветви от нижней щитовидной 
артерии, которые распадались в толще или про-
бодали ее, переходя дальше на ткань ЩЖ. В не-
которых случаях они просто проходили вдоль 
поверхности связки в краниальном или каудаль-
ном направлении. Диаметр сосудов зависел от 
толщины и типа ветвления нижних щитовидных 
артерий, находясь в пределах от 0,4 до 2,3 мм. 
Их пересечение и перевязка были необходимы 
для окончательной мобилизации доли.

В 28,3% анатомических и 43,9–81,4% кли-
нических наблюдений в области связки Берри 
были выявлены достаточно крупные выросты 
ткани задних отделов ЩЖ — бугорки Цукер-
кандля. Их наибольший размер достигал 3,0 см. 
Крупные бугорки Цукеркандля (с максималь-
ным размером более 1,5 см) обычно имели 
шейку диаметром 0,3–0,5 см, что могло при не-
достаточной ревизии ввести хирурга в заблу-
ждение относительно оставляемого объема 
ткани ЩЖ, что особенно важно при операциях 
по поводу рака и диффузного токсического 
зоба. Из этого следует, что оставляемая ткань 
ЩЖ, особенно в области трахеопищеводной 
борозды, должна быть полностью выделена и 
изучена.

Рис. 5. Схематическое изображение хода листков капсулы щитовидной железы (на уровне I кольца трахеи)

Возвратные нервы Пищевод

Фасциальное влагалище ЩЖ

Собственная капсула ЩЖ

ЩЖ 

Связка Берри

Щель, заполненная рыхлой
соединительной тканью 

Пространство между собственной капсулой
и фасциальным влагалищем ЩЖ 

Трахея
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В 92,4–94,6% наблюдений бугорок Цукер-
кандля располагался латерально и кзади от воз-
вратного нерва, причем почти в 2/3 случаев 
имел тенденцию к росту за пищевод, а в 1/3 — 
между трахеей и пищеводом. Это может быть 
использовано хирургами как один из удобных 
маркеров расположения возвратного нерва.

выводы

1. Термины «субфасциальная», «субкапсу-
лярная», «экстракапсулярная» тиреоидэк-
томия являются неудачными, не отражают 
каких-либо принципиальных технических 
особенностей вмешательств, их примене-
ние необходимо ограничить.

2. Для мобилизации верхнего полюса доли ЩЖ 
и получения доступа в перстнещитовидное 
пространство необходимо рассечение верх-
ней подвешивающей связки в бессосудистой 
зоне, расположенной медиальнее внутренне-
го края грудино-щитовидной мышцы.

3. При рассечении заднего фасциального 
листка необходимо накладывать кровоо-
станавливающие зажимы как можно бли-
же и параллельно к заднему краю верхне-
го полюса ЩЖ, так как существует веро-
ятность (8,3% по анатомическим данным) 
переплетения наружной ветви верхнего 
гортанного нерва с задними ветвями верх-
них щитовидных сосудов.

4. Связку, проходившую вдоль нижнего края 
перстневидного хряща, необходимо пере-
секать только после перевязки продольно-
го ее сосуда в районе конечных отделов 
возвратного нерва, а также основных вет-
вей верхней щитовидной артерии.

5. Рассечение связки Берри и прилегающих к 
ней поперечных соединительнотканных 
пластинок рекомендуется выполнять на 
заключительных этапах тиреоидэктомии 
после окончательной визуализации воз-
вратного нерва.
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