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Резюме. На сьогодні однією з основних проблем в ендокринній хірургії є вибір правильної хірургічної так-
тики при метастазах високодиференційованого раку щитоподібної залози (ЩЗ). Раннє виявлення метаста-
зів та своєчасне хірургічне їх видалення дозволяє в більшості випадків запобігти дисемінації захворювання. 
Мета роботи — оцінити поведінку та значущість лімфогенного метастазування раку ЩЗ, визначити оптималь-
ні підходи до лікування локо-регіонарних метастазів. Матеріал і  методи. Пацієнти були прооперовані та 
спостерігалися у  відділі хірургії залоз внутрішньої секреції ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П. Комісаренка НАМН України» в період з 1990 по 2021 рік. Результати. Великі дисекції, необхідні при 
метастазах в латеральні лімфатичні вузли (ЛВ) шиї, пов’язані з можливістю пошкодження нерва (додаткового, 
крайового нижньощелепного, симпатичного, діафрагмального, блукаючого, під’язикового і плечового), небез-
пекою кровотечі та лімфореї, а також косметичними проблемами (довший розріз). Ускладнення при бокових 
дисекціях шиї досягають 50%, зокрема лімфорея — до 3,6%, хронічний біль у шиї та оніміння — 11% [13]. Деякі 
дослідження показують, що додаткова латеральна дисекція шиї при хірургічному втручанні на центральному 
шийному відділі подвоює ризик транзиторного гіпопаратиреозу. Висновки. При тиреоїдній карциномі (ТК) 
профілактична центральна дисекція шиї повинна проводитись групі пацієнтів проміжного та високого ризику. 
При невеликих неінвазивних папілярних ТК без діагностованих метастазів профілактична центральна шийна 
дисекція може не виконуватися. Підозрілі латеральні ЛВ шиї слід оцінювати за допомогою тонкоголкової аспі-
раційної пункційної біопсії ЩЗ під ультразвуковим контролем для підтвердження бокового ураження шиї, а за 
наявності показань слід виконувати комплексну терапевтичну дисекцію шиї на рівнях IIa, III, IV та Vb. Відсутність 
ознак метастатичного ураження ЛВ I або IIb відсіків шиї дозволяє не проводити їхню рутинну дисекцію, і це до 
того ж знижує ризик пошкодження додаткового нерва.
Ключові слова: карцинома щитоподібної залози, радіойодрезистентні метастази, хірургічне лікування, ра-
діойодтерапія.
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Хірургічні операції при метастазах у  ЛВ 
шиї є невіддільною частиною комплексно-
го лікування диференційованого раку ЩЗ. 
Приблизно в  35% пацієнтів із високодифе-
ренційованою ТК наявні метастази (N1)  [1]. 

Найчастіше зоною метастазування є лімфа-
тичні колектори центрального відділу шиї. До 
80% пацієнтів високодиференційованої ТК із 
первинними характеристиками N0 (на підста-
ві фізикального обстеження, передопераційної 
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візуалізації та огляду під час операції) можуть 
мати мікрометастазування [2].

Клітини раку ЩЗ зазвичай розповсюджу-
ються через лімфатичну систему послідовно, 
спочатку до ЛВ центрального відділу, а потім 
поступово до ЛВ бокового відділу шиї та верх-
нього середостіння.

Центральні ЛВ можна розглядати як першу 
зону лімфовідтоку при раку ЩЗ. Метастази 
в латеральні ЛВ зустрічаються рідше та зазви-
чай йдуть за метастазами в  центральні ЛВ, 
проте випадки пропуску метастазів у  лате-
ральний компартмент (при негативному ре-
зультаті центральної частини шиї) можуть зу-
стрічатися у  18% пацієнтів, особливо при 
пухлинах верхнього полюса [3]. Такі ТК мають 
вищу схильність до метастазування на рівні 
III та II латерального компартменту (рис. 1).

На жаль, не існує великих рандомізованих 
клінічних досліджень, що дозволяють визна-
чити оптимальні підходи до лікування локо-
регіонарних метастазів, тому вибір хірургічної 
стратегії ґрунтується на глибокому розумінні 

Рис. 1. Схема рівнів дисекції шиї та середостіння праворуч 
спереду в косій проекції [9].
Fig. 1. Scheme of the levels of dissection of the neck and 
mediastinum on the right anterior in an oblique view [9].

поведінки та значущості лімфогенного мета-
стазування раку ЩЗ [4-7].

Прогноз при метастатичному ураженні 
центрального відділу шиї. При високодифе-
ренційованій ТК зростає ризик подальшого 
рецидиву регіонарних метастазів без знижен-
ня виживання. Обговорюється питання впли-
ву мікрометастазування в  ЛВ центрального 
відсіку шиї на рецидивування та показники 
виживання. Вплив метастазів у регіонарні ЛВ 
на виживання присутній, але він невеликий та 
більш значущий у пацієнтів похилого віку [8].

Ризик рецидиву визначається такими ха-
рактеристиками метастазів, як їх розмір, 
кількість і  наявність екстранодальної інвазії. 
Підвищений ризик розвитку рецидиву раку 
в регіонарні ЛВ більшою мірою пов’язаний із 
клінічно вираженим ураженням ЛВ, а  не з  їх 
мікроскопічним метастазуванням.

Попри те, що приховані мікрометастази па-
пілярної ТК у  ЛВ центрального відділу шиї 
виявляються в 38-80% пацієнтів, середня час-
тота рецидивів у пацієнтів із клінічно негатив-
ним ураженням ЛВ становить 2%, незалежно 
від того, чи проводилася центральна дисекція 
шиї. Передбачається, що більшість мікроме-
тастазів залишаються в сплячому стані та не-
часто розвиваються до клінічних проявів.

Центральна дисекція шиї при високоди-
ференційованому раку ЩЗ. Показання до 
виконання дисекції центрального відсіку шиї 
повинні мати індивідуальний характер, ґрун-
туватися на оцінці ризику пролонгації захво-
рювання та ризику розвитку ларингеальних та 
паратиреоїдних ускладнень внаслідок поши-
реної дисекції ЛВ VI та VII відсіків шиї.

Межі центрального відсіку шиї, рівні VI 
і  VII. Центральний відділ шиї обмежений 
зверху під’язичною кісткою, латерально  — 
сонними артеріями, спереду  — поверхневим 
шаром глибокої шийної фасції, а ззаду — гли-
боким шаром глибокої шийної фасції. Нижня 
межа визначається по ходу безіменної (брахіо
цефальної) артерії праворуч.

ЛВ центрального відсіку шиї, рівні VI і VII 
діляться залежно від анатомічного розта-
шування. ЛВ існують: (1) передларингеальні 
(дельфійські), (2) претрахеальні, (3) праві па-
ратрахеальні та (4) ліві паратрахеальні [10].

Преларингеальні, претрахеальні та 
паратрахеальні (лівий та правий) ЛВ 
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найчастіше уражаються при папілярній ТК. 
Метастази в  заглоткові або ретроезофаге-
альні ЛВ зустрічаються рідше. Середостінні 
ЛВ, розташовані нижче безіменної артерії та 
каудальної брахіоцефальної вени, рідко ура-
жаються в пацієнтів із наявними метастазами  
в центральні ЛВ.

Анатомія правої та лівої паратрахеальних 
ділянок різна. Це має значення в розташуван-
ні ЛВ щодо зворотного гортанного нерва, а та-
кож у  складності хірургічного втручання при 
виділенні та видаленні ЛВ.

Через різне положення правої підключичної 
артерії та дуги аорти щодо середньої лінії тра-
хеї, правий зворотний гортанний нерв підніма-
ється вгору по правій паратрахеальній ділянці, 
зміщюючись від латерального до медіального. 
ЛВ у  правій паратрахеальній ділянці розта-
шовуються як спереду, так і ззаду від правого 
зворотного гортанного нерва. Для завершення 
дисекції правої паратрахеальної ділянки в іде-
алі повинні бути видалені ЛВ, розташовані 
глибоко праворуч нижче правого гортанного 
зворотного нерва. Ця більш дорсальна ділянка 
праворуч та глибше зворотного гортанного не-
рва є частою зоною метастазування та рециди-
вування. Щоб видалити як передній, так і за-
дній блоки ЛВ, правий зворотний гортанний 
нерв повинен бути візуалізований по всій до-
вжині. Потім блок задніх паратрахеальних ЛВ 
мобілізується вперед, витягаючи його з-під 
гортанного зворотного нерва.

Лівий зворотний гортанний нерв піді-
ймається в  трахеостравохідній борозні шиї 
в  більш строго каудально-краніальному на-
прямку. Блок ЛВ у  лівій паратрахеальній ді-
лянці розташований допереду від зворотного 
гортанного нерва і  стравоходу, дорсальніше 
тимусу, латеральніше трахеї та медіальніше 
загальної сонної артерії.

Паратрахеальні ЛВ можуть бути виявле-
ні позаду загальної сонної артерії праворуч 
уздовж нижньої щитоподібної артерії через 
більш вентральне та медіальне розташуван-
ня проксимальної сонної артерії праворуч 
порівняно з  лівою. Рідше уражаються задні 
заглоткові та ретроезофагеальні ЛВ. Пере-
важна більшість ЛВ у  центральному відділі 
розташовані нижче за гортань; однак пухли-
ни верхнього полюса можуть іноді метастазу-
вати в  параларингофарингеальні ЛВ глибоко 

в грудинно-під’язикові та під’язикові м’язи по 
ходу судинної мережі верхньої ЩЗ.

Анатомічні структури, що містяться в цен-
тральному відділі шиї, включають гортань, 
гіпофаринкс, трахею та стравохід, ендокрин-
ні залози (ЩЗ  та паращитоподібну зало-
зу (ПЩЗ)), шийний тимус, гортанні нерви 
(верхній та задній) та судини (нижню та верх-
ню щитоподібні артерії, нижню, середню та 
верхню щитоподібні вени).

Судини. Верхня щитоподібна артерія є гіл-
кою зовнішньої сонної артерії та забезпечує 
кровопостачання верхнього полюса ЩЗ, а іно-
ді й верхніх ПЩЗ через задню гілку. Нижня 
щитоподібна артерія є гілкою тироцервікаль-
ного стовбура, проходить позаду від загальної 
сонної артерії та забезпечує кровопостачан-
ня ЩЗ, а  також нижніх та верхніх ПЩЗ че-
рез нижні та верхні гілки. Верхня, середня та 
нижня вени ЩЗ впадають у внутрішню ярем-
ну вену, а  нижні вени  — часто безпосередньо 
в брахіоцефальну вену.

Нерви. Зовнішня гілка верхнього гортан-
ного нерва йде від блукаючого нерва, що про-
ходить знизу вздовж верхньої судинної мережі 
ЩЗ, і  входить у  перстневидно-щитоподібний 
м’яз, екстраларингеальний тензор голосових 
зв’язок. Цей нерв ідентифікується найчастіше, 
за винятком тих випадків, коли він проходить 
глибоко в нижній констриктор глотки та його 
може бути видно тільки всередині фасції перс-
невидно-щитоподібного м’яза.

Поворотний гортанний нерв походить від 
блукаючого нерва у  верхньому середостінні, 
огинаючи дугу аорти зліва і  підключичну ар-
терію праворуч. Звідти він проходить вгору 
по трахеостравохідній борозні ліворуч і  дещо 
латеральніше праворуч. Із підйомом він може 
віддавати кілька регіональних сенсорних гі-
лок до трахеї та стравоходу. Поворотні рухо-
ві волокна гортанного нерва продовжуються 
вище і  медіально в  безпосередній близькості 
від зв’язки Беррі, а потім входять у горло під 
нижнім звужувальним м’язом глотки, забезпе-
чуючи іннервацію внутрішніх м’язів гортані.

Екстраларингеальне розгалуження зворот-
ного гортанного нерва є звичайним явищем 
і  збільшує ризик пошкодження нерва, якщо 
воно є. Переважна більшість рухової іннерва-
ції походить від самої передньої гілки. Знання 
точного курсу, варіації та аномалії зворотного 
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гортанного нерва допоможуть уникнути по-
шкодження нерва під час центральної дисекції.

Зворотний гортанний нерв може розга-
лужуватися до точки входу в  горло в  30-78% 
випадків  [11]. Більшість ларингеальних гі-
лок відходять від дистального сегмента зво-
ротного гортанного нерва, причому 90% роз-
галужень відбувається вище точки перетину 
зворотного гортанного нерва та нижньої щи-
топодібної артерії. Виявлено, що тільки в 5,4% 
спостережень зворотний гортанний нерв роз-
галужується нижче за перехрестя з  нижньою 
щитоподібною артерією  [11]. Таким чином, 
позаларингеальні гілки зворотного гортанного 
нерва, якщо вони є, зазвичай існують на рівні 
зв’язки Беррі та зазвичай не розташовуються 
нижче за нижню щитоподібну артерію.

Точне анатомічне знання варіантів екстра-
ларингеальної біфуркації зворотного гортан-
ного нерва має важливе хірургічне значення. 
Поділ сенсорної гілки (зазвичай у  задньому 
відділі) немає негайного критичного результа-
ту, хоча може сприяти появі післяопераційної 
дисфагії; пошкодження моторної гілки (зазви-
чай у  передньому відділі) може спричинити 
параліч гортані. Розгалужені зворотні гортан-
ні нерви вдвічі частіше схильні до тимчасо-
вого паралічу голосових складок у  післяопе-
раційному періоді, ніж нерозгалужені (15,8% 
проти 8,0%) [12].

ПЩЗ. Верхні ПЩЗ в основному отримують 
кровопостачання від нижньої щитоподібної ар-
терії через її верхню гілку, а  іноді й із задньої 
гілки верхньої щитоподібної артерії. Верхні 
ПЩЗ походять із четвертої глоткової кишені 
і найчастіше знаходиться одразу позаду зворот-
них гортанних нервів біля зв’язки Беррі. Ниж-
ні ПЩЗ виходять із третьої глоткової кишені, 
більш різноманітні за розташуванням, але за-
звичай розташовані вперед від зворотного гор-
танного нерва, поряд із нижнім полюсом ЩЗ. 
Нижні ПЩЗ одержують кровопостачання від 
нижньої щитоподібної артерії та часто знахо-
дяться у безпосередній близькості від неї.

Терапевтична центральна дисекція шиї 
в  центральному відділі передбачає, що мета-
стази в  ЛВ візуалізуються перед або під час 
операції (N1a) (рис. 2).

Показання до центральної терапевтичної 
дисекції шиї. Терапевтична центральна ди
секція шиї повинна супроводжувати тотальну 

тиреоїдектомію при клінічно очевидних мета-
статичних ураженнях ЛВ центрального відсі-
ку шиї, які виявлені при передопераційному 
ультразвуковому дослідженні (УЗД) або під 
час операції.

Центральна дисекція шиї може бути од-
носторонньою або двосторонньою. Одно-
стороння центральна дисекція шиї показана 
переважно у  випадках, обмежених однією 
паратрахеальною областю, щоб мінімізувати 
ризик пошкодження поворотних гортанних 
нервів та ПЩЗ. Двостороння центральна ди
секція показана в разі ураження обох паратра-
хеальних областей.

Передбачається, що двостороння терапев-
тична центральна шийна дисекція може бути 
пов’язана з  вищим ризиком рецидивів, ла-
рингеальною травмою, транзиторним гіпопа-
ратиреозом, проте об’єм цього втручання при 
високодиференційованій ТК повинен бути 
скоригований залежно від думки хірурга про 
безпеку та радикальність втручання (рис. 3).

Рис. 2. Вид спереду центрального відділу шиї під час виконан-
ня дисекції із зазначенням розташування басейнів лімфатич-
них вузлів, які стосуються центрального відділу [9].
Fig. 2. Anterior view of the central part of the neck during 
dissection, indicating the location of the pools of lymph nodes 
related to the central part [9].

ISSN 1680-1466’  ЕНДОКРИНОЛОГІЯ’ 2021, ТОМ 26, № 3

70



V E R T E

Профілактична центральна дисекція шиї. 
Планова профілактична дисекція централь-
ного відділу передбачає, що метастази в ЛВ не 
виявляються ні клінічно, ні за допомогою ме-
тодів візуалізації (N0).

Важливість цієї відмінності цих двох опе-
рацій неможливо переоцінити, оскільки вплив 
клінічно виявлених метастазів у ЛВ на резуль-
тати лікування може відрізнятись від мікро-
скопічних метастазів, що виявляються морфо-
логом після профілактичної дисекції.

Показання до профілактичної централь-
ної дисекції шиї. Значення рутинної профі-
лактичної центральної дисекції шиї при N0 
залишається недоведеним. Профілактична 
центральна дисекція шиї може розглядатися 
при високодиференційованих ТК проміжного 
та високого ризику. При невеликих (T1) неін-
вазивних папілярних ТК без діагностованих 
метастазів профілактична центральна шийна 
дисекція може не виконуватися.

Прихильники виконання профілактичної 
дисекції шиї підтверджують, що операція ві-
рогідно покращує виживання, знижує частоту 
місцевих рецидивів, знижує післяопераційний 
рівень тиреоглобуліну та забезпечує точне ви-
значення стадії для персоналізації доз 131I.

В інших дослідженнях зазначено, що профі-
лактична центральна дисекція не показала по-
кращення у  віддалених результатах лікуван-
ня пацієнтів, підвищуючи кількість випадків 
гіпопаратиреозу та пошкодження зворотного 
гортанного нерва.

Очевидно, показання для профілактичної 
центральної дисекції шиї необхідно визнача-
ти індивідуально залежно від характеристик 
пацієнта та пухлинного процесу (вік пацієнта, 
розмір пухлини, мультифокальність, екстра-
тиреоїдне поширення, наявність метастазів 
у  латеральному відсіку шиї), а  також досвіду 
хірурга.

Для пацієнтів із низьким ризиком при не-
великій неінвазивній ТК тиреоїдектомія може 
обмежуватися ретельною інтраопераційною 
ревізією центрального відділу та виконанням 
дисекції при явній підозрі на метастатичне 
ураження.

Інтраопераційна діагностика метастазу-
вання  — важливий етап виявлення метаста-
тично уражених ЛВ, що потребують виконан-
ня центральної шийної дисекції. Необхідність 

проведення дисекції може бути точно визна-
чена поєднанням УЗД та інтраопераційно-
го обстеження ЛВ центрального відділу шиї 
(рис. 4).

Біопсія сторожового ЛВ показує супереч-
ливу картину поширення метастатичного про-
цесу та може бути легко перенесена на хірур-
гію ЩЗ.

Складності в  інтраопераційній оцінці лім-
фатичних колекторів шиї являє собою супут-
ній лімфоцитарний тиреоїдит із вираженою 
запальною лімфаденопатією.

Об’єм дисекції центрального відсіку шиї. 
Дисекція центрального відділу шиї повинна 
включати преларингеальні, претрахеальні та 
принаймні один басейн паратрахеальних ЛВ. 
Операція типу «berry-picking» передбачає ви-
далення лише одиничних метастазів, а не всієї 
групи ЛВ шийного відсіку. Ізольоване вида-
лення лише уражених ЛВ може бути пов’язане 
з вищою частотою рецидивів раку [13].

Кількість ЛВ центрального відсіку шиї ко-
ливається від 3 до 30. У середньому централь-
на дисекція передбачає видалення близько 5-8 
ЛВ. Загальна кількість віддалених метастазів 
у  ЛВ центрального відсіку обернено пропор
ційна післяопераційному рівню тиреоглобу-
ліну, що показує радикальність оперативного 
втручання.

У протоколі операції слід зазначити, чи ви-
конувалася одно- або двостороння паратрахе-
альна дисекція центральної частини шиї.

Центральна дисекція шиї двостороння пе-
редбачає видалення преларингеальних, пре-
трахеальних, правого та лівого паратрахеаль-
них лімфатичних басейнів.

Центральна дисекція шиї одностороння 
передбачає видалення преларингеальних, пре-
трахеальних та одного паратрахеального лім-
фатичного басейну.

Центральна дисекція шиї може бути розши-
рена і  включати повне видалення додаткових 
лімфатичних басейнів, зокрема заглотковий, 
ретроезофагеальний та параларингофаринге-
альний (верхню судинну ніжку) лімфатичні 
басейни та/або верхнє середостіння (нижню 
стосовно безіменної артерії). Слід зазначити, 
які додаткові лімфатичні басейни включені до 
дисекції.

Опис центральної дисекції шиї. Цен-
тральна дисекція шиї включає видалення 
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преларингаельних ЛВ зверху та претрахеаль-
них ЛВ до безіменної (брахіоцефальної) ар-
терії. Також видаляються паратрахеальні ЛВ 
вниз від перстневидного хряща до безіменної 
артерії праворуч та ліворуч до осьової пло-
щини, де безіменна артерія перетинає тра-
хею. Поворотні гортанні нерви мобілізуються 
атравматичним способом.

По можливості під час центральної шийної 
дисекції слід зберегти ПЩЗ із непошкодже-
ною судинною ніжкою, особливо верхні ПЩЗ. 
Нижні ПЩЗ зазнають вищого ризику пошко-
дження на відміну від верхніх, які легше збе-
регти навіть при великій дисекції через їх ста-
більне розташування.

Верхня ПЩЗ зберігається in situ разом із 
її первинним кровопостачанням від верхньої 
гілки нижньої паращитоподібної артерії. Ниж-
ня ПЩЗ розташована зазвичай латерально та 
виділяється зі збереженням кровопостачання 
від нижньої щитоподібної артерії. Якщо ПЩЗ 
виглядає нежиттєздатною та тьмяною, слід 
провести її аутотрансплантацію (після подріб-
нення на невеликі 12-міліметрові шматочки) 
в іпсилатеральний грудинно-ключично-соско-
подібний м’яз. Зразки паратрахеальної ткани-
ни досліджуються щодо наявності паратирео-
їдної тканини та трансплантуються.

Може виникнути необхідність видалення 
паратрахеальних ЛВ, розташованих праворуч 
від сонної артерії, а  також від нижньої щито-
подібної артерії та зворотного гортанного нер
ва. Ширша паратрахеальна дисекція з  одного 
боку — це менш агресивна операція, яка дозво-
ляє уникнути ларингеальної травми та пара-
тиреоїдної недостатності.

Бокова дисекція шиї при високодиферен-
ційованому раку ЩЗ. ЛВ бокових відсіків шиї 
(рівні I-V) уражаються метастазами рідше, ніж 
центральний відсік, але можуть бути пов’язані 
з найгіршим прогнозом (рис. 5).

Великі дисекції, необхідні при метастазах 
у  латеральні ЛВ шиї, пов’язані з  можливістю 
пошкодження нерва (додаткового, крайового 
нижньощелепного, симпатичного, діафраг-
мального, блукаючого, під’язикового і  пле-
чевого), небезпекою кровотечі та лімфореї, 
а  також косметичними проблемами (більш 
довгий розріз). Ускладнення при бокових 
дисекціях шиї можуть досягати 50%, зокрема 
лімфорея  — до 3,6%, хронічний біль у  шиї та 

оніміння — 11% [13]. Деякі дослідження пока-
зують, що додавання латеральної дисекції шиї 
до хірургії центрального шийного відділу по-
двоює ризик транзиторного гіпопаратиреозу 
(рис. 6).

Хірургічна анатомія бокового відділу шиї. 
Класифікація дисекцій шиї визначається 
клінічними та хірургічними межами кожної 
з груп ЛВ, що видаляються, відповідно до біо-
логії цервікальних метастазів та показує он-
кологічний принцип компартментарного під-
ходу.

ЛВ у боковій частині шиї згруповані в рів-
ні I-V, що відповідають підщелепним та під-
підборідним ЛВ (рівень I), верхні, середні та 
нижні яремні ЛВ (рівні II, III і IV відповідно) 
і ЛВ заднього трикутника (рівень V) (рис. 7).

Межі рівнів лімфатичних колекторів боко-
вих відсіків шиї:

Рівень I: (підщелепні та підпідборідні) ЛВ 
визначаються тілом нижньої щелепи вгорі, 
шилопід’язиковим м’язом ззаду і переднім че-
ревцем двочеревного м’яза на протилежному 
боці спереду. Цей рівень можна поділити на 
один середній рівень Ia, субментальний три-
кутник (обмежений передніми черевцями дво-
сторонніх двочеревних м’язів і  під’язичною 
кісткою), та Ib, що містить підщелепну залозу 
та її ЛВ.

Рівень II (верхня яремна вена) розташова-
ний у  верхній третині яремної вени; він про-
стягається від основи черепа до нижньої межі 
під’язикової кістки. Передня межа рівня II  — 
шиловидно-під’язиковий м’яз, а задня межа — 
задня межа грудино-ключично-соскоподібно-
го м’яза. Спінальний додатковий нерв, який 
проходить через цю ділянку під кутом, вико-
ристовується як орієнтир для підрозділу цієї 
групи на IIb (частина вище і  позаду нерва) 
і  IIa (частина, яка лежить спереду та знизу). 
На цьому рівні розташовані яремно-двочерев-
ні ЛВ.

Рівень III: (Середня яремна) ЛВ розташова-
ні між під’язиковим м’язом вгорі та горизон-
тальною площиною, що визначається нижньою 
межею перстневидного хряща внизу. Грудино-
під’язичний м’яз обмежує передню межу рівня 
III, а задня межа — за заднім рівнем грудинно-
ключично-соскоподібного м’яза.

Рівень IV: ЛВ (нижня яремна) приляга-
ють до нижньої третини яремної вени. Ці ЛВ 
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розташовані між нижньою межею перстневид-
ного хряща і ключицею, та, як і на рівні III, пе-
редня межа — це грудинно-під’язиковий м’яз, 
а задня межа — це задня межа грудинно-клю-
чично-соскоподібного м’яза. Рак ЩЗ може 
спричинити виражене метастатичне захворю-
вання в цій ділянці. На цьому рівні може бути 
безліч лімфатичних судин, які з’єднуються 
з грудною протокою зліва.

Рівень V: (задній трикутник) обмежений 
спереду задньою межею грудинно-ключично-
соскоподібного м’яза і ззаду передньою межею 
трапецієподібного м’яза. Цей рівень простя-
гається від сходження грудино-ключично-со-
скоподібного та трапецієподібного м’язів вго-
ру до ключиці знизу. Цей рівень розділяється 
площиною, що визначається нижньою межею 
перстневидного хряща, рівнем Va вгорі і  рів-
нем Vb внизу. Рівень Va містить ЛВ, що оточу-
ють спінальний додатковий нерв, а рівень Vb 
містить поперечні шийні та надключичні ЛВ.

Класифікація латеральних шийних дисек-
цій. Точність опису латеральної дисекції шиї, 
що проводиться, має вирішальне значення 
для порівняння результатів різних клінік. На-
приклад, недостатньо використовувати таку 
термінологію як модифікована радикальна 
дисекція шиї, без вказівки того, які рівні були 
видалені.

Радикальна дисекція шиї визначається як 
видалення ЛВ рівнів I-V з резекцією внутріш-
ньої яремної вени, додаткового нерва та гру-
динно-ключично-соскоподібного м’яза. Спо-
чатку ця операція була описана Джорджем 
Крайлем (George Washington Crile) у 1906 р., 
однак вона досить травматична і сьогодні ви-
користовується нечасто (рис. 8).

Модифікована радикальна дисекція  — це 
повне видалення лімфатичних басейнів (рів-
ні I-V) зі збереженням однієї або кількох не-
лімфатичних структур (внутрішньої яремної 
вени, додаткового нерва та грудинно-ключич-
но-соскоподібного м’яза) (рис. 9).

Вибіркова дисекція шиї включає видалення 
менш ніж п’яти вузлових рівнів і визначається 
схемами лімфовідтоку від первинної пухли-
ни при збереженні внутрішньої яремної вени, 
додаткового нерва та грудинно-ключично-со-
скоподібного м’яза. Ця шийна дисекція най-
частіше використовується при лікуванні ла-
теральних метастазів раку ЩЗ і  про неї слід 

повідомляти із зазначенням бічних та вузло-
вих рівнів та підрівнів висічення (наприклад 
«Селективна дисекція шиї на рівнях IIa, III, 
IV і Vb»).

Показання та особливості бокової дисекції 
шиї при високодиференційованій ТК. Опти-
мальне ведення пацієнтів із раком ЩЗ потре-
бує видалення макроскопічно клінічних мета-
стазів у шийних ЛВ під час первинної операції 
та комплексної стратегії спостереження для 
виявлення місцевих та метастатичних захво-
рювань, що рецидивують. Відповідно до реко-
мендацій Американської тиреоїдної асоціації 
(American Thyroid Association) щодо раку ЩЗ, 
латеральна дисекція шиї повинна виконувати-
ся тільки як терапевтичне втручання при ви-
сокодиференційованій ТК. Доведено, що про-
філактична бокова дисекція шиї при раку ЩЗ 
не покращує показники виживання. Існують 
значні ризики розвитку ускладнень при ви-
конанні бокової дисекції шиї, що робить про-
філактичне латеральне розсічення шиї неви-
правданим.

Фізикальне обстеження бокової части-
ни шиї на предмет виявлення метастазів або 
ЛВ, що видимі або пальпуються. Існує велика 
кількість методів візуалізації, що дозволяють 
картувати двосторонні центральні та боко-
ві відділи шиї: УЗД (з  або без тонкоголкової 
аспіраційної пункційної біопсії ЩЗ), скану-
вання з  131I, комп’ютерна томографія, гібрид-
ні методи візуалізації (однофотонна емісійна 
комп’ютерна томографія/комп’ютерна томо-
графія та позитронно-емісійна томографія), 
cцинтиграфія з  метоксиізобутілізонітрилом‑
99m (сканування MIBI) та магнітно-резонанс-
на томографія. УЗД, проведене досвідченими 
фахівцями, розглядається більшістю клініцис-
тів та Американською тиреоїдною асоціацією 
як метод скринінгу та візуалізації для вияв-
лення латеральних метастазів шиї.

Обговорення питання необхідності вико-
нання профілактичної бокової дисекції шиї 
зводиться до того, що проведення латеральної 
дисекції шиї при високодиференційованому 
раку ЩЗ менш критично, ніж центральна ди
секція шиї. Поява з часом метастазів у боково-
му відсіку шиї дозволяє безпечно їх видалити 
в  незмінених тканинах. Прихильники рутин-
ної профілактичної дисекції центральної час-
тини шиї наголошують, що невиконання її 
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Рис. 3. Пацієнтка Х., 33 роки. Спостере-
ження неповоротного нижнього гортан-
ного нерва. Операційна рана, централь-
на дисекція шиї справа на VI рівні (1 — a. 
carotis communis, 2 — неповоротний 
нижній гортанний нерв, 3 — trachea).
Fig. 3. Patient H. is 33 years old. An 
observation of the irreversible lower 
laryngeal nerve. Surgical wound, central 
dissection of the neck on the right at 
level VI (1 — a. carotis communis,  
2 — irreversible lower laryngeal nerve,  
3 — trachea).

Рис. 6. Пацієнтка С., 60 років. Клітковина 
бокового лімфатичного басейну право-
руч із метастазами.
Fig. 6. Patient S. is 60 years old. Cellular 
tissue of the lateral lymphatic basin on the 
right with metastases.

Рис. 5. Пацієнтка С., 60 років. Рецидив 
радіойодрезистетних метастазів папіляр-
ної ТК правого бокового трикутника шиї 
(1 — клітковина бокового трикутника шиї 
з метастазами;  
2 — v. jugularis interna).
Fig. 5. Patient S. is 60 years old. Recurrence 
of radioiodine-resistant metastases in 
papillary thyroid carcinoma on the right 
lateral triangle of the neck (1 — cellular 
tissue of the lateral triangle of the neck with 
metastases; 2 — v. jugularis interna).

Рис. 4. Пацієнтка Т., 43 роки. Опера-
ційна рана, центральна дисекція шиї 
праворуч на VI рівні (1 — a. carotis 
communis, 2 — вхід у гортань 
n. laryngeus recurrens).
Fig. 4. Patient T. is 43 years old. Surgical 
wound, central dissection of the neck 
on the right at the VI level (1 — a. carotis 
communis, 2 — entrance to the larynx 
of n.laryngeus recurrens).

Рис. 7. Пацієнтка С., 60 років. Вид опе-
раційної рани, селективна компарт-
ментальна дисекція шиї праворуч на ІІІ 
і ІV рівнях  
(1 — m. trapezius, 2 — m. omohyoideus, 
3 — v. jugularis interna, 4 — regio 
supraclavicularis).
Fig. 7. Patient S. is 60 years old. 
Type of surgical wound, selective 
compartmental dissection of the 
neck on the right at levels III, IV (1 — 
m. trapezius, 2 — m. omohyoideus, 
3 — v. jugularis interna, 4 — regio 
supraclavicularis).

Рис. 8. Пацієнт Г., 30 років. Рецидив 
метастазів папілярної ТК бокового від-
сіку шиї справа. Селективна компарт-
ментальна дисекція шиї зліва на ІІІ і ІV 
рівнях (1 — m. sternohyoideus, 2 — m. 
sternocleidomastoideus, 3 — метастази 
центрального відсіку шиї справа).
Fig. 8. Patient G. is 30 years old. Recurrence 
of papillary thyroid carcinoma metastases 
of the lateral neck compartment on the 
right. Selective compartmental dissection 
of the neck on the left at III, IV levels  
(1 — m. sternohyoideus, 2 — m. ster
nocleidomastoideus, 3 — metastases of 
central neck compartment on the right).
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може призвести до необхідності складнішого 
повторного хірургічного втручання в  рубце-
возміненому операційному полі. Негативні ре-
зультати УЗД шиї при високодиференційова-
ній ТК припускають, що бокова дисекція шиї 
повинна мати терапевтичний характер та про-
водитися тільки у випадках присутності мета-
стазів або з часом при їх появі.

Контрольна візуалізація бокової частини 
шиї після радикального лікування високоди-
ференційованої ТК повина включати УЗД. 
У випадках, коли боковий шийний вузол збіль-
шений (>1,5 см на рівнях I і IIa або >1,0 см на 
рівнях IIb-Vb) або має сонографічні ознаки, 
що викликають підозру, слід спробувати про-
вести тонкоголкову аспірацію під контролем 
УЗД та підтвердити захворювання. Ті ЛВ, які 
мають підозрілі характеристики УЗД та тех-
нічно складні для проведення біопсії, можуть 
спостерігатися на предмет збільшення за до-
помогою серійних УЗД з  інтервалами, залеж-
но від ступеня ризику захворювання. Якщо 

вузол збільшується при подальшому УЗД та, 
як і раніше, недоступний для біопсії, для вста-
новлення діагнозу може бути проведена від-
крита ексцизійна біопсія.

ЛВ розміром <5-8  мм, особливо без підо
зрілих ультразвукових характеристик, мож-
на спостерігати. Супутні ризики при боковій 
дисекції шиї завжди потрібно порівнювати 
з можливою користю від операції.

Бокова дисекція шиї, що виконується при 
макроскопічних метастазах високодиференці-
йованої ТК, має бути селективною на рівнях IIa, 
III, IV і Vb. Мінімальні операції типу «berry-
picking» не рекомендуються. Комп’ютерна то-
мографія або магнітно-резонансна томографія 
можуть бути корисними у випадках широкого 
ураження ЛВ, щоб стежити за ЛВ, які можуть 
бути присутніми в  ретрофаринксі або верх-
ньому середостінні (рис. 10).

Метастатичне захворювання ЩЗ рівня I зу-
стрічається нечасто; тому дисекція рівня I за-
звичай не проводиться. Дисекція рівня I  на-
ражає на небезпеку крайову нижньощелепну 
гілку лицьового нерва, що може призвести до 

Рис. 9. Пацієнт Р., 30 років. Блок метастазів бокового відсіку 
шиї зліва.
Fig. 9. Patient R. is 30 years old. The block of metastases of a 
lateral compartment of the neck on the left.

Рис. 10. Пацієнтка Х., 33 роки. Операційна рана, центральна 
дисекція шиї справа на VI рівні (1 — a. carotis communis,  
2 — v. jugularis interna, 3 — n. laryngeus recurrens, 4 — trachea).
Fig. 10. Patient H. is 33 years old. Surgical wound, central 
dissection of the neck on the right at level VI (1 — a. carotis 
communis, 2 — v. jugularis interna, 3 — n.laryngeus recurrence, 
4 — trachea).
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ослаблення нижньої губи. Розсічення над до-
датковим нервом (IIb) зазвичай не потрібне, 
якщо немає підозрілих ЛВ на рівні IIb або 
у  верхній яремній ділянці (IIa); це допоможе 
мінімізувати післяопераційні ускладнення, 
пов’язані з  «синдромом плеча», станом слаб-
кості, ригідності та хронічного болю плечового 
пояса, які можуть виникнути при порушенні 
функції додаткового нерва. Виконання дисек-
ції на рівні Va також може бути непотрібним, 
якщо УЗД не виявляє підозрілих уражень Va. 
Це додатково знижує ризик пошкодження до-
даткового нерва. Бокова дисекція шиї зазвичай 
дуже добре переноситься більшістю пацієнтів, 
може не потребувати дренажу та не збільшує 
термін госпіталізації більшості пацієнтів, які 
перенесли операцію на ЩЗ.

Ускладнення після всіх операцій щодо раку 
ЩЗ, включаючи латеральне розшарування ЛВ 
шиї, можна звести до мінімуму при виконанні 
операції спеціалізованими хірургами.

Ускладнення бокової дисекції шиї зустрі-
чаються досить часто та повинні враховувати-
ся при оцінці ризику та користі операції.

Основним ускладненням латеральної ди
секції шиї є ушкодження одинадцятого спі-
нального нерва (nervus accessorius). Пошко-
дження рідко викликається повним перетином 
нерва, маніпуляції під час виконання дисекції, 
тракції можуть бути достатніми, щоб викли-
кати тимчасову або постійну слабкість майже 
у 20% пацієнтів [10]. Цей ризик збільшується, 
коли проводиться дисекція рівнів IIb та Va. Па-
цієнти відчувають томливе опускання плеча та 
нездатність підняти руку над горизонтом. У де-
яких хронічних випадках рух плеча може бути 
дуже обмеженим, болючим та призводить до 
втрати працездатності («плечовий синдром»).

Найбільш частим незворотним ускладнен-
ням є оніміння шиї та вух у боковому відділі. 
Це відбувається внаслідок пошкодження ве-
ликого вушного нерва та чутливих корінців 
шийного сплетення. Ділянка оніміння з часом 
може зменшуватися в  розмірах, але в  деяких 
місцях може залишитися назавжди, особливо 
у вушній мочці. При розшаруванні рівня І під 
загрозою виявляється крайова нижньощелеп-
на гілка лицевого нерва. Ця гілка може лежати 
досить низько на шиї, як частина фасції під-
нижньощелепної слинної залози. Збереження 
цієї нервової гілки зводить до мінімуму ризик 

ушкодження, але слабкість однаково може ви-
являтися у 23% спостережень [13]. У більшос-
ті випадків дисфункція має тимчасовий харак-
тер та призводить до асиметричної посмішки 
та короткострокових проблем при питті зі 
склянки доти, доки пацієнт не пристосується. 
Постійну слабкість маргінального нерва мож-
на зменшити за допомогою пластичних опера-
цій на обличчі.

Нечасті травми, що виникають при лате-
ральній шийній дисекції, включають: ушко-
дження діафрагмального нерва, плечового 
сплетення, симпатичного шийного стовбура 
і пошкодження грудної протоки. Діафрагмаль-
ний нерв, що лежить на передньому драбинча-
тому м’язі глибоко під сонною артерією, по-
винен бути ідентифікований та збережений. 
Так само плечове сплетення, що забезпечує 
рухову та сенсорну іннервацію верхньої кін-
цівки, входить у  шию між переднім і  серед-
нім драбинчатими м’язами та прилягає до 
глибокої шийної фасції. Бокова дисекція шиї 
зазвичай не торкається плечового сплетення. 
Пошкодження шийних симпатичних нервів 
може призвести до синдрому Горнера (Johann 
Friedrich Horner), що характеризується іпси-
латеральним птозом, міозом та енофтальмом.

Хілезний свищ виникає при пошкодженні 
грудної протоки в  Пирогівському венозному 
куті. ЛВ нижнього рівня IV часто вражаються 
при високодиференційованій ТК і при роботі 
в  цій ділянці необхідно ретельно ідентифіку-
вати лімфатичні притоки та уникати травм. Ці 
ділянки стають особливо проблематичними, 
коли є об’ємне захворювання на низькому рів-
ні IV або Vb, що потребує великого висічен-
ня. При необхідності слід проводити ретельне 
спостереження, контроль лімфореї проведен-
ням проби Вальсальви або компресії живота, 
щоб виявити витік у цій ділянці з перев’язкою 
лімфатичних колекторів.

Висновки

1.	 Регіонарні шийні ЛВ є важливим факто-
ром при хірургічному лікуванні пацієнтів із  
високодиференційованою ТК. Можливість 
метастазування в ЛВ центрального та боко-
вого відсіку необхідно враховувати при пер-
винному лікуванні пацієнта та в період спо-
стереження після радикального лікування.
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2.	 Необхідність виконання профілактичної 
дисекції центрального відділу шиї за від-
сутності явних метастазів залишається не-
доведеною. Профілактична центральна 
дисекція шиї може розглядатися при ТК 
проміжного та високого ризику. При не-
великих неінвазивних папілярних ТК без 
діагностованих метастазів профілактична 
центральна шийна дисекція може не вико-
нуватися.

3.	 Початкове обстеження пацієнта з  висо-
кодиференційованою ТК може виявити 
підозрілі латеральні ЛВ шиї. Позитивні 
результати візуалізації слід розглядати 
за допомогою тонкоголкової аспіраційної 
пункційної біопсії ЩЗ під контролем УЗД 
для підтвердження бокового ураження шиї, 
а  за наявності показань слід виконувати 
комплексну терапевтичну дисекцію шиї на 
рівнях IIa, III, IV та Vb.

4.	 Не доведено, що виконання профілактичної 
латеральної дисекції шиї покращує вижи-
вання.

5.	 Відсутність ознак метастатичного ураження 
ЛВ I або IIb відсіків шиї дозволяє не прово-
дити їхню рутинну дисекцію. Рутинна пла-
нова дисекція рівня Va також може бути не-
потрібною за відсутності результатів УЗД 
підозрілих ЛВ і це додатково знижує ризик 
пошкодження додаткового нерва.

6.	 ЛВ шиї менше ніж 5-8  мм без підозрілих 
ехографічних ознак не потребують прове-
дення біопсії та підлягають спостереженню. 
Виправдано проведення біопсії ехографіч-
но підозрілих ЛВ без урахування розміру, 
якщо позитивний результат біопсії змінить 
клінічне рішення.

7.	 При боковому рецидиві шиї слід виконати 
компартментальну дисекцію шиї на рівнях 
IIa, III, IV та Vb. При ревізійній бічній ди
секції шиї може бути доречним зосеред-
итись на рівнях очевидного рецидиву.
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Список скорочень

ЛВ — лімфатичні вузли
ПЩЗ — прищитоподібна залоза
ТК — тиреоїдна карцинома
УЗД — ультразвукова діагностика
ЩЗ — щитоподібна залоза

Neck dissections for metastasis of well-
differentiated thyroid cancer
A.Ye. Kovalenko, M.V. Ostafiichuk
State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and 
Metabolism of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»

Abstract. Currently, choosing the correct surgical tactic for me-
tastases of well-differentiated thyroid cancer is one of the major 
problems in endocrine surgery. In most cases, early detection of 
metastases and their timely surgical removal can prevent the dis-
semination of the disease. Aim of the research is to assess the be-
havior and the significance of lymphogenic metastasis of thyroid 
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cancer, to determine the optimal approaches to the treatment of 
locoregional metastases. Material and Methods. Patients were 
operated and observed in the Department of Surgery of the En-
docrine  Glands of The  State Institution «V.P. Komisarenko  Institute 
of Endocrinology and Metabolism of the NAMS of Ukraine» for the 
period from 1990 to 2021. Results. Large dissections needed for 
metastases in the lateral lymphatic nodes (LN) of a neck are associ-
ated with the possibility of damaging the nerves (accessory nerve, 
marginal mandibular nerve, sympathetic nerve, phrenic nerve, va-
gus nerve, hypoglossal nerve, brachial nerve), risk of bleeding and 
lymphorrhea, esthetical problems (longer dissection). Complica-
tions of lateral neck dissections can reach 50%, lymphorrhea — up 
to 3.6%, chronic neck pain and numbness — 11% [13]. Some studies 
show that additional lateral dissection of the neck during surgery 
on the central cervical spine region doubles the risk of transient hy-
poparathyroidism. Conclusions. With thyroid carcinomas (TC) pre-
ventive central neck dissection should be performed for patients of 
intermediate and high-risk groups. With small non-invasive papillary 
TC preventive central neck dissection may not be performed. Suspi-
cious lateral LN of the neck should be examined by the fine-needle 
aspiration biopsy of the thyroid under ultrasound control to confirm 
the lateral lesion of the neck, and if there are indications the com-
plex therapeutic neck dissection should be performed at levels IIa, 
III, IV, and Vb. The absence of signs of metastatic lesions of the LN 
I or IIb compartments of the neck makes it possible not to perform 
their routine dissection and this reduces the risk of damage to the 
accessory nerve.
Keywords: thyroid cancer, radioiodine-resistant metastases, surgi-
cal treatment, radioiodine therapy.
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