
201
ОБЗОРЫ Регионарная анестезия и лечение острой болиТом 18, № 3, 2024

Рукопись получена: 05.07.2024 Рукопись одобрена: 22.09.2024 Опубликована: 23.09.2024

DOI: https://doi.org/10.17816/RA634075

Анестезия при операциях на щитовидной железе 
и возможности регионарных блокад 
в качестве её компонента (обзор)
А.А. Алексеев, М.Е. Политов, А.М. Овечкин, Е.А. Созонова, А.Г. Яворовский 
Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Количество операций на щитовидной железе увеличивается с каждым годом. Выбор анестезиологического подхода 
влияет на скорость и качество восстановления после вмешательств, определяет риск осложнений. В обзоре пред-
ставлены данные клинических исследований и метаанализов, посвящённых влиянию различных вариантов анестезии 
при операциях на щитовидной железе на хирургический стресс-ответ, гормональный статус и риск осложнений. Ре-
зультаты обзора показывают, что применение регионарных методов способствует снижению интенсивности после-
операционной боли, тошноты и рвоты, частоты формирования хронического послеоперационного болевого синдрома. 
Включение регионарных методик в протоколы ускоренного восстановления после операций на щитовидной железе 
способствует уменьшению сроков госпитализации и стоимости лечения. Хорошо изученной, простой и безопасной ме-
тодикой является поверхностная блокада шейного сплетения, менее изученной, но безопасной — промежуточная 
блокада шейного сплетения. Глубокая блокада шейного сплетения ассоциирована с более высоким риском серьёзных 
осложнений. Развитие ультразвуковых технологий в анестезии позволяет использовать ранее недоступные регионар-
ные методики. К потенциально полезным методикам при операциях на щитовидной железе можно отнести пери-
капсулярную блокаду и блокаду связки Берри. Для оценки эффективности и безопасности этих методов требуется их 
дальнейшее изучение.

Ключевые слова: тиреоидэктомия; общая анестезия; регионарная анестезия; блокада шейного сплетения; шейное 
сплетение; блокада нервов.
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ABSTRACT
The number of thyroid surgeries is increasing annually. The choice of anesthetic approach influences the speed and quality 
of postoperative recovery and affects the risk of complications. This review presents data from clinical studies and meta-
analyses regarding the impact of various anesthesia methods in thyroid surgery on surgical stress response, hormonal 
status, and complication risk. The findings indicate that regional anesthesia techniques help to reduce postoperative pain 
intensity, nausea and vomiting, and the incidence of chronic postoperative pain syndrome. Incorporating regional anesthesia 
techniques into enhanced recovery after surgery protocols for thyroid surgery helps reduce hospital stay duration and 
treatment costs. The superficial cervical plexus block is a well-studied, simple, and safe technique, while the intermediate 
cervical plexus block is less studied but considered safe. The deep cervical plexus block is associated with a higher risk 
of serious complications. Advancements in ultrasound-guided anesthesia have enabled the use of previously inaccessible 
regional techniques. Potentially beneficial methods for thyroid surgery include pericapsular block and block of ligament of 
Berry. Further research is required to evaluate the efficacy and safety of these methods.
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ВВЕДЕНИЕ
Заболевания щитовидной железы (ЩЖ) являют-

ся одними из самых распространённых заболеваний 
эндокринной системы. Их численность различает-
ся в разных странах, но постоянно увеличивается 
на протяжении последних трёх десятилетий по всему 
миру [1, 2]. Заболеваемость раком ЩЖ существенно 
варьирует в зависимости от географического положе-
ния [1]: так, среди населения Российской Федерации 
в 2018 г. она составила 114,1 на 100 тыс. населения, 
что на 52,5% выше показателя 2008 г. (74,8) [3]. Так-
же отмечается рост различных форм зоба и тирео-
токсикоза, частота которого составляет во всём мире  
0,2–1,3%, а в России, по данным 2018 г., 132 
на 100 тыс. населения [2, 4]. 

Хирургическое вмешательство, включая гемитире-
оидэктомию и тиреоидэктомию, играет ключевую роль 
в лечении рака ЩЖ, а также служит дополнительным 
методом лечения диффузного токсического зоба (бо-
лезни Грейвса) или узлового зоба в случаях, когда ме-
дикаментозное лечение тиреотоксикоза оказывается 
неэффективным или противопоказано. Эти операции 
также осуществляются при аутоиммунном тиреоидите, 
если увеличение объёма железы приводит к сдавле-
нию окружающих органов [5]. 

Таким образом, количество операций на ЩЖ увели-
чивается с каждым годом. В связи с этим актуальным 
является вопрос выбора анестезиологической тактики. 
В данном обзоре обобщены литературные данные от-
носительно эффективности и безопасности различных 
анестезиологических подходов, рассмотрены разные 
варианты применения регионарной анестезии при опе-
рациях на ЩЖ.

Цель обзора — провести анализ научных данных 
о методах анестезии при операциях на щитовидной 
железе, оценку их эффективности и безопасности.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
В рамках исследования был проведён поиск в ме-

дицинских базах данных, таких как PubMed, Google 
Scholar, Cochrane Library, eLibrary.Ru. Поисковые за-
просы были сформированы в период с 01.10.23 г. 
по 30.01.24 г. с использованием ключевых слов и фраз, 
связанных с особенностями регионарной анестезии 
во время хирургических операций на щитовидной 
железе: «anesthesia», «pain management», «regional 
anesthesia», «local anesthesia», «complications of 
anesthesia», «postoperative pain», «chronic pain», «pain 
control» в сочетании с (AND) «thyroid surgery», «neck 
surgery», «thyroidectomy». 

При поиске в Национальной библиографической 
базе данных научного цитирования использовались 
ключевые слова и фразы «анестезия», «аналгезия», 

«обезболивание», «регионарная анестезия», «местная 
анестезия», «осложнения анестезии», «послеопераци-
онная боль», «хроническая боль», «хронический боле-
вой синдром» в сочетании с (AND) «хирургия щитовид-
ной железы», «хирургия шеи», «тиреоидэктомия». 

В обзор были включены только оригинальные ра-
боты, также отдельно не рассматривались работы, 
включённые в систематические обзоры. Всего проана-
лизировано 46 публикаций 2003–2024 годов: 19 си-
стематических обзоров, из них 10 с метаанализом, 
14 рандомизированных контролируемых исследований, 
13 обсервационных исследований. 

Для систематизации информации были использо-
ваны методы литературного обзора, включая анализ 
и категоризацию ключевых тем, выводов и рекомен-
даций из различных источников.

ОБСУЖДЕНИЕ

Частные и общие вопросы анестезии  
при операциях на щитовидной железе

К анестезиологическим особенностям операций 
на щитовидной железе следует отнести высокий риск 
трудных дыхательных путей на этапе индукции анесте-
зии, преимущественно обусловленный размерами зоба. 
Трудная интубация, согласно литературным данным [6], 
в среднем отмечается у 7,21% пациентов, что значимо 
выше общей популяции. В раннем послеоперационном 
периоде также отмечается высокий риск нарушений 
проходимости дыхательных путей вследствие отёка 
гортани, гематомы в области шеи, повреждения воз-
вратного гортанного нерва и наружной ветви верхнего 
гортанного нерва, трахеомаляции [6–8]. 

Другой специфической задачей анестезиологическо-
го обеспечения операций на ЩЖ является необходи-
мость периоперационного контроля и медикаментозной 
коррекции гормонального статуса: лечение тиреоток-
сикоза, контроль послеоперационного гипопараидизма 
и нарушений обмена кальция. Пациентам с длительным 
тиреотоксикозом свойственны периоперационные сер-
дечно-сосудистые осложнения, вплоть до развития ти-
реотоксического криза, проявляющегося гиперпирекси-
ей, нарушениями ритма сердца, гипертонией или острой 
сердечной недостаточностью [2, 5–7]. 

К общим задачам анестезиолога относятся эффектив-
ная модуляция хирургического стресс-ответа, ускорение 
послеоперационного восстановления. Влияние анесте-
зиологических подходов на качество жизни пациентов 
определяется риском таких осложнений, как послеопе-
рационная тошнота и рвота, острая послеоперационная 
боль, формирование хронического болевого синдрома.

Рассмотрим влияние выбора анестезиологической 
тактики на описанные задачи и риски при операциях 
на ЩЖ с точки зрения доказательной медицины.
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Трудные дыхательные пути
Высокая частота трудных дыхательных путей ставит 

перед анестезиологом задачу тщательной предопера-
ционной оценки и следования соответствующим про-
токолам. В недавнем метаанализе [6] были проанали-
зированы 6 исследований, включающих 5853 операции 
на ЩЖ. Помимо общих факторов риска трудной интуба-
ции (оценка по шкале Маллампати ≥3, тиреоментальное 
расстояние в пределах <6,5–6 см, расстояние между 
резцами от <3,5 до <4,4 см, индекс массы тела >30 кг/м2)  
авторы выявили специфический для таких операций 
предиктор — наличие девиации трахеи (отношение 
шансов (ОШ) 2,06 [95% ДИ 1,58–2,69]). 

Зачастую большие размеры ЩЖ у пациентов сочета-
ются с низкой приверженностью к лечению, длительны-
ми эндокринными нарушениями и свойственными для них 
сердечно-сосудистыми осложнениями. В такой ситуации 
следует уделять особое внимание протоколам трудных 
дыхательных путей и проводить плановую интубацию 
в сознании. Также многие авторы [9–11] отдают пред-
почтение выполнению операций в условиях регионарной 
анестезии с сохранением самостоятельного дыхания, ре-
шая таким образом и проблему влияния общих анестети-
ков на сердечно-сосудистую систему.

Влияние анестезии на гормональный статус
При оценке влияния анестезии и операции на кон-

центрацию гормонов ЩЖ было выявлено снижение 
общего и свободного трийодтиронина (Т3) после обще-
хирургических операций, нормализация его уровня про-
исходит в течение нескольких дней. Концентрация ти-
реотропного гормона (ТТГ) снижается в течение первых 
2 ч операции, а затем возвращается к дооперационно-
му уровню [12]. Причина изменений остаётся неясной. 
T. Chikenji и соавт. [13] связали такие изменения с не-
посредственным влиянием ингаляционных анестетиков. 
Довольно малая выборка пациентов, а также отсутствие 
подобных работ даёт повод сомневаться в таком вли-
янии. Большинство же авторов считают, что подобные 
изменения опосредованы тесной взаимосвязью между 
гормонами ЩЖ с катехоламинами и кортизолом, уро-
вень которых повышается в рамках гормонального от-
вета на хирургическую травму [12, 14], в подтверждение 
этому отмечена обратная корреляция уровня Т3 с кон-
центрацией провоспалительных цитокинов в периопе-
рационном периоде [15]. E. Grycz и соавт. исследовали 
влияние анестезии на уровень гормонов ЩЖ при ти-
реоидэктомии. Сравнивалась тотальная внутривенная 
анестезия с ингаляционной. Средние концентрации ТТГ 
в сыворотке крови существенно не изменялись в течение 
всего периода наблюдения, за исключением уровня ТТГ 
через 1 ч после операции. Более выраженное снижение 
отмечалось у пациентов с токсическим зобом в сравне-
нии с нетоксическим — эти различия были выявлены 
как у пациентов в группе ингаляционной анестезии (на 

55,8%; р <0,001), так и в группе внутривенной анесте-
зии (на 28,6%; р <0,05). Авторы отметили постепенное 
снижение концентрации свободного тироксина (T4) и T3 
у пациентов вне зависимости от вида анестезии. Их 
самые низкие уровни наблюдались на 4-й день после 
операции. Наиболее выраженное снижение отмечалось 
у лиц с токсическим зобом (p <0,001), в меньшей сте-
пени — у пациентов с нетоксическим зобом (p <0,05). 
Напротив, в контрольной группе (пациенты, которым 
проводилась холецистэктомия) уровни Т3 и Т4 не из-
менялись на протяжении всего периода исследования, 
что указывает на то, что изменения концентрации сво-
бодных гормонов ЩЖ зависели от нозологии и типа 
операции, а не от используемого метода анестезии [16].

Модуляция хирургического стресс-ответа
К сожалению, в литературе не так много работ, на-

прямую оценивающих проявления хирургического стрес-
са при операциях на ЩЖ — эндокринно-метаболический 
и воспалительный компоненты. 

Применение нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС) и селективных ингибиторов циклоок-
сигеназы-2 в качестве компонента мультимодальной 
аналгезии сопровождается снижением проявлений хи-
рургического стресс-ответа в разных областях медици-
ны [14]. L.D. Wang и соавт. [17] изучали эффективность 
аналгезии с использованием парекоксиба в периопера-
ционном периоде у пациентов с раком ЩЖ. Пациенты 
были разделены на три группы: лица, получившие 40 мг 
парекоксиба за 20 минут до операции (n=19), лица, полу-
чившие парекоксиб до операции и сразу после неё (n=19), 
и группа плацебо (n=19). В группе воздействия авторы от-
метили более низкие уровни норадреналина и кортизола 
в плазме (p <0,05 или <0,01) в сравнении с контрольной 
группой. Значимой разницы в концентрации гормонов 
стресса между группами, получившими парекоксиб, 
не было. Авторы также отметили более низкую оценку 
боли по Визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ) через 4, 
8, 12 и 24 ч после операции в экспериментальных группах 
в сравнении с контрольной (p <0,01). Менее выраженная 
боль отмечалась у пациентов, получивших НПВС до и по-
сле операции (p <0,05 или <0,01). 

В исследовании D. Du и соавт. [18] оценивали моду-
ляцию хирургического стресс-ответа у пациентов с раком 
ЩЖ. Авторы исследовали сочетание общей ингаляцион-
ной анестезии с блокадой шейного сплетения и введе-
нием дексмедетомидина. В группе сочетанной анестезии 
(n=49) в сравнении с группой контроля (n=49) отмечались 
более низкие концентрации маркера воспаления (моно-
цитарного хемотаксического белка-1) и более высокие 
концентрации антиоксидантов (глутатионпероксидазы) 
во время операции (p <0,001). Уровни адренокортико-
тропного гормона и норэпинефрина в сыворотке крови 
в экспериментальной группе были значимо ниже через 1 
и 12 ч после операции (p <0,001).
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В исследовании C. Zhang и соавт. оценивали гормоны 
и маркеры стресса у пациентов с тиреоидэктомией, вы-
полненной в условиях блокады шейного сплетения в со-
четании с электроакупунктурой. Авторы подчеркнули, 
что применение электроакупунктуры может подавлять се-
крецию адренокортикотропного гормона и С-реактивного 
белка, способствовать высвобождению β-эндорфина, 
снижать выраженность боли в периоперационном пери-
оде и подавлять реакцию организма на стресс [19]. Не-
давно выполненный систематический обзор и метаанализ 
18 рандомизированных контролируемых исследований 
(РКИ), включающих 1211 пациентов, также указывает 
на эффективность сочетания блокады шейного сплетения 
с электроакупунктурой [20]. 

На основе изложенных работ сложно оценить влияние 
методик регионарной анестезии на модуляцию хирурги-
ческого стресс-ответа при операциях на ЩЖ. В боль-
шинстве работ, посвящённых проблемам анестезиоло-
гической защиты от хирургической травмы, в качестве 
критериев оценки используются не уровни стрессовых 
гормонов и медиаторов воспаления, а косвенные параме-
тры: гемодинамическая стабильность во время операции, 
выраженность болевого синдрома в периоперационном 
периоде, частота осложнений со стороны различных ор-
ганов и систем, хронизации боли и скорость послеопера-
ционного восстановления [12, 14]. 

Послеоперационный болевой синдром
Операции на ЩЖ считаются безопасными процедура-

ми с низким уровнем частоты осложнений и смертности. 
Тем не менее всё большее внимание уделяется анализу 
послеоперационных результатов, особенно в том, что ка-
сается качества жизни пациентов после операции, в пер-
вую очередь определяющегося обезболиванием.

Проблема болевого синдрома после операций на ЩЖ 
остаётся актуальной. По данным большого ретроспектив-
ного исследования (с включением 259 115 пациентов по-
сле эндокринных операций на шее), выполненного в США, 
потребность в опиоидах в раннем послеоперационном пе-
риоде составляла 54,6%. Пролонгированное назначение 
опиоидов требовалось 7,4% пациентов. Факторами риска 
являлись злокачественное заболевание, большой объ-
ём хирургического вмешательства, более молодой воз-
раст, депрессия или злоупотребление психоактивными 
препаратами. Боковое рассечение шеи и формирование 
хронического болевого синдрома стали наиболее значи-
мыми факторами риска стойкого употребления опиоидов 
(р <0,01) [21]. 

Стратегия мультимодальной периоперационной анал-
гезии направлена на снижение острой и хронической 
послеоперационной боли, потребности в опиоидных 
анальгетиках. За последние 5 лет вышло три системати-
ческих обзора, оценивающих эффективность различных 
анальгетиков при операциях на ЩЖ [22–24], выводы 
авторов которых преимущественно схожи с принципами, 

устоявшимися в других областях хирургии. Во всех рабо-
тах отражена высокая эффективность НПВС и парацета-
мола в периоперационном периоде. Большинство иссле-
дований показало положительное влияние премедикации 
дексаметазоном. Также авторы сделали вывод о неже-
лательном использовании ремифентанила во время опе-
раций на ЩЖ. Ремифентанил вызывает наибольший эф-
фект опиоид-индуцированной гипералгезии в сравнении 
с фентанилом и суфентанилом [24].

В качестве анальгетиков-адъювантов в исследовани-
ях, посвящённых операциям на ЩЖ, авторами рассма-
тривались кетамин, дексмедетомидин, габапентиноиды 
и внутривенное введение лидокаина. 

Ретроспективный обзор, выполненный K. Long и со-
авт., показал, что инфузия дексмедетомидина во время 
операции на ЩЖ снизила долю пациентов, нуждающихся 
в аналгезии, в палате пробуждения до 50% (n=9) по срав-
нению с 79% (n=42) в контрольной группе (p=0,017) [25]. 
В РКИ, выполненном J. Xing и соавт., в котором изучалось 
применение дексмедетомидина как компонента аналге-
зии, пациенты были разделены на три группы: в группе 
контроля проводилась общая анестезия (n=30), второй 
группе пациентов (n=30), помимо этого, была выполне-
на поверхностная блокада шейного сплетения (ПБШС), 
а третьей (n=30) проводилась постоянная инфузия дек-
смедетомидина до конца операции. В группах воздей-
ствия отмечались более низкие значения боли по ВАШ 
в покое через час после экстубации (p <0,05) и при дви-
жении через 24 часа (p <0,05). Различия в показателях 
боли между группами, получившими дексмедетомидин 
и ПБШС, не отмечались [26]. 

Кетамин часто используется для предотвращения 
формирования гипералгезии, вызванной опиоидами, 
благодаря его конкурентному ингибированию NMDA-
рецепторов. Введение его в виде болюса перед опера-
цией или инфузии во время операции сопровождается 
снижением частоты и интенсивности острой боли, в том 
числе после операций на ЩЖ [23, 24].

В систематическом обзоре J. Sanders и соавт. оцени-
валось влияние предоперационного назначения габапен-
тина при различных операциях на голове и шее. Боль-
шинство РКИ (три из четырёх), включавших пациентов 
после тиреоидэктомии, показали эффективность габапен-
тина в снижении интенсивности боли по ВАШ в течение 
первых 24 часов после операции [27]. 

Системное влияние местных анестетиков проявляется 
в подавлении центральной сенситизации, а также сни-
жении высвобождения медиаторов воспаления в пери-
ферических тканях. В рандомизированном исследовании 
G.J. Choi и соавт., включившем 58 пациентов, разде-
лённых на две группы, внутривенный болюс лидокаина 
перед операцией с последующей непрерывной интрао-
перационной инфузией способствовал снижению интен-
сивности послеоперационной боли и тошноты в первые 
4 часа после тиреоидэктомии (p <0,05) [28]. 
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В этом аспекте интерес представляет использование 
методик регионарной анестезии, сочетающих повыше-
ние качества анестезии в целом с системным действием 
местных анестетиков. По данным литературы, чаще всего 
используют местную инфильтрационную анестезию и по-
верхностную блокаду шейного сплетения. Обе методики 
показали высокую эффективность в снижении интенсив-
ности послеоперационной боли и потребности в опиоид-
ных анальгетиках [23, 24]. Главными преимуществами 
инфильтрационного метода являются его безопасность 
и лёгкость выполнения. Наиболее эффективным анесте-
тиком для инфильтрации операционной раны является 
бупивакаин за счёт продолжительности действия до 6 ча-
сов после инъекции [24]. 

К преимуществам ПБШС можно отнести более об-
ширную область анестезии и её превентивный характер, 
обеспечивающий наиболее полноценную блокаду аффе-
рентной иннервации к моменту хирургических манипуля-
ций. Несколько систематических обзоров и метаанализов 
отдельно оценивали эффективность ПБШС при операциях 
на ЩЖ [29–32]. Последний обзор, выполненный в 2023 г. 
[29], включил исследования предыдущих работ [30–32]. 
L. Wilson и соавт. [29] проанализировали в общей слож-
ности 31 исследование, и в окончательный анализ были 
включены 2273 случая. Основные результаты данного 
метаанализа продемонстрировали снижение общего по-
требления опиоидных анальгетиков в первые 24 часа 
после операции на ЩЖ у пациентов c двухсторонней 
ПБШС (SMD=-1,81, 95% ДИ=-2,37 и -1,24, p <0,00001). 
Межгрупповой анализ не показал значимых различий 
между различными методиками выполнения ПБШС, все 
они — одно-, двух- и трёхточечная инъекция, введение 
под контролем ультразвука или по анатомическим ориен-
тирам — продемонстрировали высокую эффективность. 
Также авторы отметили в группе интервенции сниже-
ние интенсивности боли по ВАШ сразу после операции  
(SMD=-1,31, р <0,0001), через 4 часа (SMD=-1,58, 
р=0,0003), 12 часов (SMD=-0,66, р=0,002) и 24 часа после 
операции (SMD=-0,72, р <0,0001). 

Выбор метода общей анестезии так же может вли-
ять на выраженность острой послеоперационной боли, 
как и препараты, используемые для аналгезии в пери-
операционном периоде. J.-Y. Jo и соавт. исследовали 
влияние методик общей анестезии у пациентов после 
тиреоидэктомии. В ретроспективном анализе с псевдо-
рандомизацией более 7,5 тысячи пациентов авторы об-
наружили, что интраоперационная инфузия ремифентани-
ла была ассоциирована с более высокой интенсивностью 
послеоперационной боли в день операции, что потребо-
вало дополнительного обезболивания — 6,73 по нумеро-
логической шкале боли в группе ремифентанила против 
5,08 в группе сравнения, р <0,001. Вероятно, это связано 
с развитием опиоид-индуцированной гипералгезии [33]. 
К недостаткам такого масштабного исследования можно 
отнести его ретроспективный обсервационный дизайн, 

в связи с чем для определения влияния типа анестезии 
на послеоперационную боль тот же коллектив авторов 
выполнил РКИ [34]. В нём сравнивались два анестези-
ологических подхода при тиреоидэктомии: тотальная 
внутривенная анестезия (ТВВА) на основе пропофола 
и ремифентанила (n=35) и ингаляционная анестезия (ИА) 
на основе десфлурана и закиси азота (n=37). Интенсив-
ность боли по нумерологической шкале при пробуждении 
соответствовала 5,7±1,7 в группе ТВВА и 4,7±2,3 в группе 
ИА (р=0,034). Общая потребность в анальгетиках была 
выше в группе ТВВА (16,7±3,8 мг эквивалентно морфину 
против 14,1±5,9 мг, р=0,027). Не было выявлено различий 
в частоте осложнений непосредственно после операции. 
В заключение авторы отмечают, что эти результаты 
противоречат результатам метаанализов, сравниваю-
щих влияние ингаляционных анестетиков и пропофола 
на интенсивность послеоперационной боли [35]. Веро-
ятно, это связано с тем, что в группе ИА не применя-
лась инфузия ремифентанила, а обезболивание дости-
галось путём применения закиси азота. Возникновение 
опиоид-индуцированной гипералгезии в группе ТВВА 
способствовало увеличению потребности в аналгезии 
после операции. Эти данные ещё раз подтверждают 
необходимость использования мультимодальной анал-
гезии, способствующей снижению потребности в ис-
пользовании опиоидных анальгетиков.

Хронический послеоперационный  
болевой синдром

Хронический послеоперационный болевой синдром 
(ХПБС) отмечается у 10–60% пациентов после хирургиче-
ского лечения [36]. Его патогенез связан с повреждени-
ем нервов, воспалительными процессами, сенситизацией 
нейронов центральной нервной системы и увеличением 
их возбудимости. Риск ХПБС определяется типом и объ-
ёмом хирургического вмешательства и анестезиологи-
ческой тактикой [36]. Несмотря на актуальность, иссле-
дований, посвящённых этой проблеме после операций 
на ЩЖ, немного. 

В проспективном наблюдательном исследовании 
J.-M. Wattier и соавт. отметили частоту ХПБС после ти-
реоидэктомии — 12% через 3 месяца и 9% через 6 ме-
сяцев, критерием являлась оценка по шкале DN4 бо-
лее 3 баллов. Исследование включало 251 пациента. 
Средняя интенсивность хронической боли оставалась 
низкой или умеренной. Авторы обратили внимание 
на меньшую частоту хронической боли у пациентов, 
которым применяли двухстороннюю ПБШС. Много-
факторный анализ показал, что тип анестезии влияет 
на риск отсроченной боли после тиреоидэктомии: риск 
ХПБС у пациентов без применения регионарной ане-
стезии был почти в три раза выше (ОР 2,647; 95% ДИ 
1,198–5,848) [37]. 

В РКИ N. Brogly и соавт. исследовалось влияние 
на частоту ХПБС использования габапентина в качестве 
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адъюванта аналгезии (1200 мг). Всем пациентам про-
водилась тиреоидэктомия в условиях общей анесте-
зии в комбинации с двухсторонней ПБШС. Применение 
габапентина не приводило к снижению боли в раннем 
послеоперационном периоде. Авторы отметили низкую вы-
раженность острой боли за счёт применения регионарной 
анестезии, что привело к ограничениям в оценке эффек-
тивности коаналгезии. В то же время хронический болевой 
синдром, оцениваемый по шкале DN4 более 3 баллов, от-
мечался у 1 (4,3%) пациента, принимавшего габапентин, 
и у 7 (29,2%) пациентов в группе сравнения [38]. 

Постоперационная тошнота и рвота
Постоперационная тошнота и рвота (ПОТР) являются 

наиболее частыми осложнениями общей анестезии. По-
мимо выраженного дискомфорта для пациента и рисков 
аспирации, рвота после тиреоидэктомии может увеличить 
частоту и тяжесть таких осложнений, как несостоятель-
ность хирургического шва, послеоперационное кровоте-
чение и гематома в области шеи с возможной обструк-
цией дыхательных путей. В среднем ПОТР наблюдается 
у 30% лиц после общей анестезии [39], однако без ме-
дикаментозной профилактики у пациентов после тиреои-
дэктомии риск увеличивается до 60–84% [40], что может 
объясняться интенсивной стимуляцией n.vagus во время 
операции, а также общим высоким риском у женщин мо-
лодого и среднего возраста — наиболее частой группы 
пациентов. 

Эффективными мерами, снижающими риск ПОТР 
при выполнении операций на ЩЖ, являются медикамен-
тозная профилактика (дексаметазон, антиэметики) [40, 
41], применение внутривенной анестезии на основе про-
пофола [40], а также периоперационной мультимодаль-
ной аналгезии, в том числе с использованием регионар-
ных методов. Как было указано выше, мультимодальные 
подходы к обезболиванию способствуют снижению не-
обходимости применения опиоидных анальгетиков — ос-
новного фактора риска ПОТР [38]. 

Несколько метаанализов прошлых лет, изучающих 
влияние регионарной анестезии на тошноту и рвоту у па-
циентов после операций на ЩЖ, несмотря на положи-
тельную тенденцию, не показали значимого снижения 
риска [30, 31]. Вероятно, это связано с низкой статисти-
ческой мощностью, недостаточным количеством исследо-
ваний, включённых в метаанализ. В подтверждение это-
му приведём результаты двух недавних систематических 
обзоров с метаанализом [29, 32]. Y. Cai и соавт. (2023 г.) 
на основе анализа 12 РКИ (866 пациентов) сделали вы-
вод, что применение ПБШС при проведении тиреоидэк-
томии способствует снижению ПОТР в два раза (ОР 0,50; 
95% ДИ 0,29–0,87) [32]. Схожие результаты получены 
в обзоре 31 исследования L. Wilson и соавт.: сделан вы-
вод о снижении частоты ПОТР (ОШ 0,62; p=0,02) на фоне 
ПБШС, выполненной с применением различных регионар-
ных техник [29].

Регионарная анестезия при операциях  
на щитовидной железе

Подводя итоги вышесказанному, стоит задуматься 
об использовании методик регионарной анестезии в ка-
честве компонента комбинированной общей анестезии 
при операциях на ЩЖ. К преимуществам сочетанной 
анестезии стоит отнести снижение интенсивности по-
слеоперационной боли, тошноты и рвоты, частоты фор-
мирования хронического послеоперационного болевого 
синдрома. Согласно последним данным, применение 
регионарных блокад при таких операциях значимо улуч-
шает прогнозы каждого третьего пациента, NNT (Number 
Needed to Treat — число пациентов, которых необходи-
мо лечить) при выполнении ПБШС соответствует 3,2 [29].

В связи с этим в протоколы ускоренного восстановле-
ния после операций на ЩЖ включены различные регио-
нарные методики [41]. Применение таких методик способ-
ствует уменьшению сроков госпитализации и стоимости 
лечения. Стоит отметить, что разные авторы применяют 
в этих протоколах различные методики, преимущественно 
инфильтрационную анестезию [11, 43] и ПБШС [44, 45], 
хотя имеет место тенденция в пользу блокады сплетения. 
Так, например, в последнем систематическом обзоре сте-
пень убедительности доказательств применения инфиль-
трационной анестезии оценивается как низкая, а блокады 
шейного сплетения — как высокая [24]. 

Высокая популярность ПБШС, вероятно, связана 
с безопасностью её выполнения. Несмотря на это, мно-
гие авторы сообщают о необходимости блокады бо-
лее глубоких нервных структур шеи для обеспечения 
полноценной анестезии и аналгезии [46–49]. Однако 
при этом появляется риск таких осложнений, как вну-
трисосудистое введение местного анестетика и развитие 
системной токсичности, субарахноидальное введение 
с развитием тотального спинального блока, блокады 
диафрагмального и возвратного гортанного нервов 
с развитием дыхательной недостаточности и нарушение 
функции гортани. Рассмотрим более подробно различ-
ные методики регионарной анестезии, используемые 
при операциях на ЩЖ. 

Методы регионарной анестезии  
при операциях на щитовидной железе

Учитывая особенности иннервации ЩЖ, можно вы-
делить три важных структуры, которые, на наш взгляд, 
должны быть блокированы для более полноценного пре-
рывания афферентной иннервации: ветви шейного спле-
тения, фасциальное влагалище железы (образованное 
эндоцервикальной фасцией) и связка, поддерживающая 
ЩЖ (связка Берри).

Цервикальная эпидуральная анестезия 
Цервикальная эпидуральная анестезия (ЦЭА) при-

меняется при различных типах операций на голо-
ве и шее, однако наиболее часто она используется 
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ПБШС обычно выполняется посредством подкожно-
го введения местного анестетика (5–10 мл) в область 
средней части задней границы SCM, часто эта точка со-
ответствует месту пересечения наружной яремной вены. 
Местный анестетик вводится под фасцию вдоль границы 
SCM. Парестезия не наблюдается [53, 54]. Этот традици-
онный метод подкожной инфильтрации поверхностного 
цервикального сплетения может быть выполнен с ис-
пользованием метода ультразвукового контроля [55, 56], 
и, в зависимости от объёма хирургических вмешательств, 
возможно выполнить блокаду с одной или двух сторон. 

В систематическом обзоре, посвящённом оценке ос-
ложнений поверхностного и глубокого блока шейного 
сплетения [53], проанализировано всего 3 РКИ и 11 об-
сервационных исследований, включавших всего 2480 па-
циентов, которым выполнялась ПБШС. Ни в одном из этих 
случаев не сообщается о серьёзных осложнениях, свя-
занных с методикой анестезии, у 10 пациентов возникла 
необходимость перехода на общую анестезию во время 
операции на сонных артериях.

Таким образом, ПБШС, выполненная «вслепую» 
или под контролем ультразвуковой навигации, является 
простым в исполнении и безопасным методом и, вероят-
но, в связи с этим, наиболее исследованным. Его высокая 
эффективность доказана на основе больших метаанали-
зов [29–32] и описана нами выше.

Глубокая блокада шейного сплетения 
Глубокая блокада шейного сплетения (ГБШС) опи-

сывается как паравертебральная блокада, направлен-
ная на спинномозговые нервы C2-C4. Среди методик, 
выполняемых по анатомическим ориентирам, наиболее 
популярен метод Winnie, предусматривающий введение 
10–15 мл раствора анестетика к боковой поверхности 
поперечного отростка С4 шейного позвонка, определя-
ющегося по верхней границе щитовидного хряща [57]. 
При необходимости выполняют три введения в области 
С2-С4 [54]. Для ориентира обычно иглу проводят до по-
перечного отростка, упираясь в него, а потом, немного 
отступая, вводят анестетик.

ГБШС способна блокировать не только поверхност-
ные, но и глубокие ветви шейного сплетения, что может 
сопровождаться расслаблением мышц шеи и блокадой 
афферентной иннервации из органов шеи. 

В некоторых исследованиях, посвящённых анестезии 
при операциях на ЩЖ, к поверхностной блокаде добав-
лялась ГБШС. В работе S. Aunac и соавт. комбинация по-
верхностной и глубокой блокад шейного сплетения позво-
ляла уменьшить использование опиоидов в первые сутки 
после операции. К сожалению, у одного из 26 пациентов 
группы вмешательства наблюдалась частичная двига-
тельная и сенсорная блокада плечевого сплетения, пол-
ностью восстановившаяся в течение 4 часов [46]. В ана-
логичном исследовании комбинированные поверхностные 
и глубокие блокады незначительно уменьшили болевые 

при операциях на сонных артериях в связи с возмож-
ностью контролировать неврологический дефицит 
во время операции [50]. 

К преимуществам ЦЭА при операциях на ЩЖ от-
носят более надёжную защиту в сравнении с местной 
анестезией при обширной хирургической ране, адек-
ватную периоперационную аналгезию, отсутствие про-
блемы трудных дыхательных путей и влияния общих 
анестетиков на сердечно-сосудистую систему, возмож-
ность интраоперационного контроля состояния голо-
совых связок пациента. В связи с этим её часто при-
меняют при больших объёмах зоба и недостаточном 
эндокринологическом контроле [9, 10, 51, 52]. Авторы 
отмечают низкий риск пареза диафрагмальных нервов 
(берущих начало от С3-С4 сегментов спинного мозга), 
верхнего и возвратного гортанных нервов (ветви блуж-
дающего нерва) за счёт более краниального располо-
жения их ядер. В исследовании A.K. Prasad выполняли 
эпидуральную анестезию на уровне С7-Th1 с исполь-
зованием 5 мл 1% лидокаина и аналгезию в послеопе-
рационном периоде с использованием 5 мл 0,125% 
раствора бупивакаина. Верхняя граница сенсорного 
блока была оценена в дерматоме С2 у всех пациентов, 
а медиана нижней границы сенсорного блока соста-
вила Тh2 (минимальное распространение блокады — 
С2-Тh1, максимальное — С2-Тh10). Пациенты не ис-
пытывали дискомфорта во время операции и не жало-
вались на одышку во время процедуры [10]. 

К сожалению, в литературе не так много работ, по-
свящённых применению ЦЭА. Единственный систематиче-
ский обзор на эту тему выполнен в 2016 году и включает 
73 исследования, из них всего 5 РКИ, остальные — опи-
сания клинических случаев, что во многом ограничивает 
оценку риска потенциальных осложнений. В обзоре от-
ражено, что в трёх работах сообщается о пункции твёрдой 
мозговой оболочки с частотой до 6,7%, в четырёх — о на-
рушении дыхания, связанном с эпидуральной блокадой, 
в четырёх — о развитии неврологического дефицита, 
в пяти работах — о серьёзных гемодинамических нару-
шениях. Не сообщалось о смерти пациентов вследствие 
ЦЭА, но имелись сообщения об остановке сердца и долго-
срочных осложнениях [50].

Таким образом, методика ЦЭА потенциально опасна, 
не используется рутинно, и большинство анестезиологов 
не имеют опыта её применения. 

Поверхностная блокада шейного сплетения 
Поверхностная блокада шейного сплетения — ме-

тод блокады поверхностных ветвей шейного сплетения: 
малого затылочного нерва (С2), большого ушного нерва 
(С2-С3), поперечного нерва шеи (С2-С3) и надключичного 
нерва (С3-С4). Эти нервы обеспечивают чувствительную 
иннервацию кожи, начиная с основания черепа и охваты-
вая переднюю и боковую части шеи от нижней челюсти 
до ключицы.
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показатели по сравнению с одной только поверхностной 
блокадой, пациенты отметили большую удовлетворён-
ность в группе ПБШС без блокады глубоких ветвей [47]. 

Ограничениями этих исследований являются ма-
лые объёмы выборки и выполнение глубокой блокады 
без применения ультразвукового контроля, который мо-
жет способствовать снижению риска осложнений. 

В систематическом обзоре J.J. Pandit и соавт. вы-
полнили детальный анализ специфических осложнений 
ГБШС [53]. Об осложнениях сообщалось в двадцати пу-
бликациях (среди которых были как обсервационные 
исследования, так и доклады о клинических случаях), 
всего включающих 2463 пациента. Общее количество 
осложнений составило 2 случая субарахноидального 
введения анестетика, 10 случаев развития дыхательной 
недостаточности на фоне пареза диафрагмы или голосо-
вых связок и 5 случаев развития системной токсичности 
местных анестетиков. В заключение авторы делают вы-
вод о том, что общее количество осложнений низкое, 
но их риск более чем в два раза выше в сравнении с вы-
полнением ПБШС. 

В этом систематическом обзоре были проанали-
зированы работы, выполненные с 1966 по 2005 год, 
до широкого внедрения ультразвуковой навигации 
при выполнении проводниковой анестезии. Используя 
ультразвуковой контроль, одни авторы предлагают вво-
дить местный анестетик в пространство между попереч-
ными отростками позвонков и предпозвоночной фасци-
ей, создающей футляр для длинных мышц головы и шеи 
(5-я фасция по Шевкуненко) [58]. Другие авторы пред-
лагают вводить местный анестетик после того, как игла 
коснулась целевого поперечного отростка позвонка [59]. 
Ультразвуковой контроль, вероятно, способствует сни-
жению риска осложнений, но работ, отражающих это 
при выполнении ГБШС, нет. 

Промежуточная блокада шейного сплетения 
В 2003 году J.J. Pandit и соавт. [60] в своём кадаверном 

исследовании продемонстрировали, что местный анесте-
тик, введённый глубже поверхностного листка глубокой 
фасции шеи (2-я фасция по Шевкуненко), диффундирует 
в более глубокие слои, в то время как инъекции, выпол-
ненные подкожно, этого не делают. Они назвали такое 
введение промежуточной блокадой шейного сплетения 
(ПрБШС). 

Классическая техника ПрБШС предполагает введе-
ние 10–20 мл местного анестетика перпендикулярно 
плоскости шеи в средней точке задней границы SCM 
до тех пор, пока не почувствуется потеря сопротивления, 
на глубину ≈1–2 см [61, 62]. 

В 2005 году F. Kefalianakis и соавт. [63] предложи-
ли технику выполнения ПрБШС под контролем ультра-
звука, позиционируя кончик иглы в область между SCM 
и передними лестничными мышцами. O. Choquet и со-
авт. [64] высказались, что ПрБШС должна быть нацелена 

на заднешейное пространство, расположенное между 
задним листком фасции, покрывающей SCM, и пред-
позвоночными мышцами на уровне С4 позвонка — это 
пространство хорошо визуализируется на поперечном 
ультразвуковом срезе. Ветви шейного сплетения выходят 
из глубоких тканей, проходят через это пространство, про-
никая в предпозвоночную фасцию (5-я фасция по Шевку-
ненко), и выходят к коже в области задней границы SCM 
[65, 66]. Таким образом, ПрБШС может быть методом ане-
стезии более глубоких структур шеи в сравнении с ПБШС 
и не сопровождаться такими осложнениями, как пункция 
твёрдой мозговой оболочки и блокада возвратного и диа-
фрагмального нервов. 

Несмотря на многообразие исследований, посвя-
щённых ПрБШС, выполненных при операциях на сонных 
артериях [53], есть работы, отражающие эффективность 
этой блокады при операциях на ЩЖ. Так, в РКИ K. Syal 
и соавт. сравнивали ПБШС и ПрБШС как компоненты ком-
бинированной общей анестезии при тиреоидэктомии [48]. 
Авторы отметили более эффективную аналгезию в груп-
пе ПрБШС, которая отражалась в снижении потребности 
в дополнительных анальгетиках и более низких оценках 
боли по ВАШ. 

В 2023 г. Z. Liu и соавт. исследовали методику безопи-
оидной анестезии на основе ПрБШС в сравнении со стан-
дартной общей анестезией [49]. Для индукции и поддер-
жания анестезии использовалось сочетание пропофола, 
дексмедетомидина, внутривенного лидокаина, после 
индукции выполнялась ПрБШС. Авторы подчёркивают, 
что в сравнении с анестезией на основе опиоидов эта 
комбинированная стратегия способствует значимому сни-
жению частоты ПОТР, сопровождается более стабильной 
гемодинамикой во время операции, обеспечивает более 
эффективную послеоперационную аналгезию и лучшее 
качество восстановления через 24 часа после вмеша-
тельства.

К сожалению, работ, посвящённых безопасности про-
межуточного блока, нет, в том числе нет описанных кли-
нических случаев серьёзных осложнений, что, вероятно, 
связано с их низкой частотой. 

Перикапсулярная (эндоцервикальная) 
блокада 

Эндоцервикальная фасция (4-я фасция по Шевкунен-
ко) образует фасциальный футляр для ЩЖ, в клетчаточ-
ном пространстве которого располагаются симпатические 
и парасимпатические волокна и сплетения, транспарентно 
иннервирующие ЩЖ [65, 66].

Принцип инфильтрации этого пространства использу-
ется при проведении анестезии по методу А.В. Вишнев-
ского [67]: после разреза кожи, подкожной жировой ткани 
и подкожной мышцы шеи вводится раствор новокаина 
в объёме 20–30 мл с обеих сторон вверх и вниз вдоль 
средней линии шеи в области соединения щитоподъя-
зычных мышц. Среди недостатков этого метода следует 



DOI: https://doi.org/10.17816/RA634075

210
REVIEWS Regional anesthesia and acute pain managementVol. 18 (3) 2024

отметить использование большого объёма анестетика, 
возможные изменения топографии ЩЖ при подкап-
сульном введении, нарушение принципов упреждающей 
аналгезии.

Q. Wang и соавт. разработали методику перикап-
сулярной блокады под ультразвуковым контролем 
[68]. Для этого было осуществлено экспериментальное 
и обсервационное клиническое исследование. В ана-
томическом эксперименте, выполненном на здоровых 
добровольцах, авторы исследовали распространение 
контрастного раствора (10 мл), введённого под эндоцер-
викальную фасцию. По данным компьютерной томогра-
фии, раствор распространялся по замкнутому простран-
ству, в том числе кзади, окутывая всю ЩЖ. В клиническую 
часть исследования были включены 78 пациентов, 
которым выполняли ПБШС и перикапсулярную блока-
ду под контролем ультразвука, операции проводились 
в условиях лёгкой седации мидазоламом. Перед вы-
полнением блокады для аналгезии во время процедуры 
всем пациентам вводился фентанил. В целом авторы от-
мечают удовлетворительную аналгезию у всех пациен-
тов, повторное введение фентанила во время операции 
потребовалось 31 пациенту (39,7%), его доза не превы-
шала 100 мкг. У двоих пациентов потребовался переход 
на общую анестезию: в одном случае — в связи с необ-
ходимостью проведения расширенной лимфодиссекции, 
во втором — в связи с жалобами на боль. Авторы не от-
метили серьёзных осложнений после операции. У 4 па-
циентов отмечалась тошнота, у 1 пациента — рвота, 
у 4 — головокружение, у 2 — головная боль. Стоит от-
метить, что в дальнейшем, по данным биопсии, местный 
анестетик был обнаружен в тканях удалённой ЩЖ [68]. 

К сожалению, других работ, посвящённых перикапсу-
лярной блокаде, мы не нашли. Отсутствие РКИ по данной 
теме не даёт возможности полноценно оценить эффек-
тивность этой методики. 

Блокада фиксирующего аппарата щитовидной 
железы (связки Берри)

При осуществлении инфильтрационной анестезии 
по методике, предложенной А.В. Вишневским, рекомен-
дуется выполнять дополнительную инфильтрацию мест-
ным анестетиком в местах натяжения тканей ЩЖ, у её 
полюсов и задней поверхности [67]. Вывих и тракция ЩЖ 
являются наиболее болезненными этапами операции. 

Капсула и фасциальное влагалище ЩЖ в месте их 
крепления к трахее срастаются и формируют поддер-
живающую связку ЩЖ (lig. suspensorium glandulae 
thyroideae), которая также называется связкой Берри. 
Она плотно соединяет железу с трахеей и пищеводом. 
Правый и левый возвратные гортанные нервы (ВГН) 
окружены задними отделами фасциального влагалища 
и проходят под этой связкой или в её толще [65, 66]. 
Было установлено, что ВГН содержат не только веге-
тативные и двигательные волокна (к крикотиреоидной 

мышце), но и чувствительные [69, 70], которые следует 
блокировать для уменьшения болевой афферентной ин-
нервации.

Несмотря на анатомо-физиологическое обоснование 
этой блокады, методики её выполнения и исследований 
эффективности до сих пор не представлено в литера-
туре. Анестезия этой области долго оставалась преро-
гативой хирурга, тем не менее с широким внедрением 
ультразвуковых технологий в практику анестезиолога 
появилась возможность визуализировать связку Берри 
и выполнить анестезию до хирургического разреза. 

К возможным осложнениям можно отнести блока-
ду возвратного нерва с нарушением фонации и раз-
делительной функции гортани. Предотвратить такое 
осложнение можно, используя низкую концентрацию 
и небольшие объёмы местного анестетика, добившись 
избирательной блокады безмиелиновых нервных воло-
кон типа С и В и тонких миелиновых волокон типа Аδ, 
при этом сохранив моторную активность голосовых свя-
зок [71]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Операции на ЩЖ традиционно выполняются в усло-

виях общей анестезии, тем не менее использование ме-
тодик регионарной анестезии способствует улучшению 
результатов лечения за счёт снижения частоты ПОТР, 
более эффективной периоперационной аналгезии, ран-
него восстановления после операции и профилактики 
хронического послеоперационного болевого синдрома. 
Хорошо изученной, простой и безопасной методикой 
можно считать поверхностную блокаду шейного спле-
тения, менее изученной, но тоже безопасной — про-
межуточную блокаду шейного сплетения. С развитием 
ультразвуковых технологий появилась возможность 
исследовать ранее малодоступные методы; среди по-
тенциально полезных, но требующих изучения методов 
можно выделить перикапсулярную блокаду и блокаду 
связки Берри.
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