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РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В ХИРУРГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Аннотация. В данной статье проведен анализ результатов обследования и лечения 572 пациентов с заболеваниями 
щитовидной железы, которым выполнена тироидэктомия классическим или малоинвазивным методом. Все пациен-
ты были разделены на несколько групп в зависимости от выбранной методики оперативного вмешательства. Резуль-
таты оперативного лечения пациентов с заболеваниями щитовидной железы в каждой группе были оценены по сле-
дующим параметрам: длительность оперативного вмешательства, интраоперационный объем кровопотери, наличие 
дренажа в области послеоперационной раны, интенсивность болевого синдрома в послеоперационном периоде, ослож-
нения, продолжительность госпитализации в послеоперационном периоде, косметический эффект. Достоверно уста-
новлено уменьшение количества интра- и послеоперационных осложнений при выполнении малоинвазивных опера-
тивных вмешательств. 
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Введение. Дискуссии  по  вопросу  целесообразности  применения малоинвазивных методик 
в тироидной хирургии активно ведутся последние 30 лет, но с совершенствованием эндоскопи-
ческой техники данная проблема не потеряла своей актуальности [1, 2]. Важной хирургической 
задачей при лечении таких пациентов остается улучшение косметического эффекта и уменьше-
ние  операционной  травмы  [3].  Несмотря  на  большое  количество  предложенных  за  последние 
годы методик, не выработано единого подхода к выбору того или иного метода малоинвазивного 
вмешательства, целесообразности и эффективности его использования [4‒7]. В итоге появление 
большого  выбора  малоинвазивных  технологий  предопределило  появление  нескольких  задач, 
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одна  из  которых  –  правильность  выбора  эндоскопического  доступа  для  оперативных  вмеша-
тельств на щитовидной железе (ЩЖ). Клиническая и морфологическая формы заболевания имеют 
существенное значение при выборе методики оперативного вмешательства [3, 8]. Все малоинва-
зивные методы являются более дорогостоящими (эндоскопическая стойка, расходные материалы) 
по сравнению с классическими открытыми доступами, поэтому очень важны их экономическая 
эффективность (длительность пребывания в стационаре, интенсивность болевого синдрома, сроки 
реабилитационного  периода),  показатели  интраоперационных  и  послеоперационных  осложне-
ний, результаты косметического эффекта, качество жизни пациентов в различные сроки после- 
операционного периода [9, 10]. 

Вопреки достижениям ведущих хирургов в технике оперативных вмешательств, независимо 
от применяемого метода эндоскопического вмешательства процент послеоперационных ослож-
нений (парез возвратного нерва, гипопаратироз) остается, по данным разных авторов, на довольно 
высоком уровне – 3–6 %. Вероятнее всего, это связано с несколькими факторами: различными 
показаниями к оперативному вмешательству, уровнем технического выполнения операции, отсут-
ствием критериев прогнозирования исходов оперативного лечения [11, 12]. 

Учитывая анатомические особенности шеи, основной проблемой при выполнении эндоско-
пических вмешательств на ЩЖ является создание операционного пространства, которое позво-
лило бы хирургу в полном объеме визуализировать ЩЖ и прилежащие к ней структуры и тем 
самым уменьшить процент послеоперационных осложнений. В последнее время из малоинва-
зивных  вмешательств  широкое  распространение  получили  минидоступы:  передние  грудные, 
позадиушные, подмышечные, параареолярные, трансоральные [13‒19]. 

Цель данного исследования – показать преимущества эндоскопических методов при опера-
циях на щитовидной железе и определить категорию пациентов, которые могут быть проопери-
рованы с применением данных методов.

Материалы и методы исследования. Представлен анализ результатов обследования и хи-
рургического  лечения  572  пациентов  с  хирургическими  заболеваниями ЩЖ.  Все  пациенты 
были прооперированы на клинической базе УЗ «Брестская областная клиническая больница» 
с применением как открытых, так и малоинвазивных методик. Обследование пациентов на до-
госпитальном этапе проводилось в соответствии с международными клиническими протоко- 
лами. Полученные результаты классифицировали по общепринятым стандартам – TНIRADS 
и Bethesda [20‒22]. Отбор пациентов производили с учетом следующих критериев: размер узло-
вых образований, расположение узлов (визуализация на поверхности шеи или загрудинное рас-
положение), объем ЩЖ, конституциональные особенности пациента  (избыточная масса тела, 
астенический тип телосложения), отсутствие операций на ЩЖ в анамнезе, тироидный статус 
пациента [1, 18].

Всем пациентам, направленным из эндокринологического диспансера, была выполнена тонко-
игольная аспирационная биопсия ЩЖ под УЗ-контролем. При обследовании пациентов исполь-
зовали стандартные клинические методы, применяемые в тироидологии [23, 24]. Для определе-
ния функциональной активности ЩЖ исследовали концентрации в сыворотке крови тироидных 
гормонов (свободные Т3 и Т4) и тиротропного гормона гипофиза (ТТГ), при дифференциальной 
диагностике вариантов тиротоксикоза – антитела к рецептору ТТГ (TBII) [23, 25]. В ряде случаев 
выполняли сцинтиографию ЩЖ, определяли антитела к тироидной пероксидазе (TPOAb).

Показаниями к оперативному лечению являлись:
нетоксический узловой зоб, который вследствие своих размеров и ограниченного анатомическо-

го пространства на шее оказывает давление на жизненно важные органы (при давлении на трахею 
появляется чувство удушья, при давлении на пищевод происходит нарушение глотания) или вызы-
вает у пациентов чувство «инородного тела на шее» из-за истинной компрессии. Факт компрессии 
подтвержден инструментально (сонографическое исследование органов шеи или компьютерная 
томография области шеи);

узлы крупных размеров, которые визуально определяются на передней поверхности шеи, вы-
зывают косметический дефект, что очень беспокоит пациента (мешает ему «спокойно жить»);
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узловой токсический зоб (функциональная автономия) и диффузный неиммунный токсиче-
ский зоб (диссеминированная функциональная автономия);

болезнь Грейвса с диффузным зобом (диффузный иммунный токсический зоб), включая слу-
чаи сочетания с доброкачественными узловыми образованиями ЩЖ. 

Из общего количества пациентов по поводу нетоксического узлового зоба прооперировано 
255 (44,9 %) человек, нетоксического многоузлового зоба – 69 (12 %), токсической аденомы ЩЖ – 
57 (9,9 %), болезни Грейвса – 191 (33,2 %). Лица мужского пола составили 45 человек, женского – 
527,  что  отражало  существующие  гендерные  особенности  при  тироидных  заболеваниях. Воз-
растной контингент пациентов – от 19 лет до 66 лет. Основная часть пациентов трудоспособного 
возраста – от 19 до 60 лет. Соотношение мужчин и женщин – 1:12. 

По  характеру  предоперационной  подготовки  пациентов  с  заболеваниями  ЩЖ  разделили 
на две группы: лица с нетоксическим зобом и пациенты, не нуждающиеся в специальной подго-
товке, а также пациенты с иммунным и неиммунным тиротоксикозом, которым была необходи-
ма клинико-гормональная компенсация на фоне тиростатической терапии. 

При диагностике и выборе лечебной тактики при заболеваниях ЩЖ оценивали длительность 
отсутствия выхода на стабильную клинико-гормональную ремиссию, частоту рецидивов тиро-
токсикоза и их причину, схему использованной тиростатической терапии, приверженность па-
циентов рекомендациям врача, наличие осложнений тиротоксикоза, концентрации TBII антител 
и факт продолжения курения (риски старта или рецидива аутоиммунной офтальмопатии в после-
операционном периоде) [25].

С учетом возможности выполнения различных видов эндоскопических оперативных вмеша-
тельств пациенты были разделены на несколько групп: 

1-я группа (n = 121) – лица, прооперированные из минидоступа на передней поверхности шеи 
(минимальная  инвазивная  неэндоскопическая  тироидэктомия/minimally  invasive  nonendoscopic 
thyroidectomy, MIT) [6, 26]; 

2-я группа (n = 65) – видео-ассистированный подключичный доступ (videoassisted subclavial 
approach, VASC) [27, 28];

3-я группа (n = 21) эндоскопическая тироидэктомия из подмышечного доступа (transaxillary 
endoscopic thyroidectomy, AET) [29‒31].

В контрольную группу вошли пациенты (n = 365), которые были прооперированы из класси-
ческого доступа на передней поверхности шеи. 

В соответствии с российскими и международными клиническими протоколами и рекоменда-
циями определяли объем оперативного вмешательства (гемитироидэктомия или тотальная ти-
роидэктомия) [23, 25]. Методы оперативных вмешательств у пациентов с тироидными заболева-
ниями приведены в табл. 1.

Т а б л и ц а  1.  Варианты оперативных вмешательств у пациентов (n = 572) 
с заболеваниями ЩЖ

T a b l e  1.  Options for surgical interventions in patients (n = 572) with thyroid diseases

Вид оперативного вмешательства
Метод оперативного вмешательства

MIT VASK AET Классический доступ

Тотальная тироидэктомия 51 4 ‒ 175
Гемитироидэктомия 70 61 21 190

В случае видео-ассистированных оперативных вмешательств использовали эндоскопическую 
стойку, стандартный набор инструментов (зажимы и ножницы для эндоскопических операций), 
ретракторы  для  создания  операционного  поля  [10,  19].  Для  лигирования  сосудов  применяли 
ультразвуковой гармонический скальпель [32, 33].

Всем пациентам во время оперативного вмешательства в обязательном порядке выполнялась 
экспресс-биопсия для исключения злокачественного характера процесса [15].

Статистика. Статистическая обработка материала проведена в программах Excel и Statistica 
for Windows 10.0. Определяли традиционные показатели описательной статистики: число наблю-
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дений (n), минимальное и максимальное значение изучаемого признака, среднее значение (М), 
дисперсию,  среднеквадратичное  отклонение  (q),  относительную  величину  (р).  Достоверность 
различий между выборками по анализируемому показателю определяли с помощью критерия 
Стьюдента. Статистическую вероятность ошибки указывали как р и считали, что при р < 0,05 
разница была статистически значимой. 

Результаты и их обсуждение. Сравнительный анализ был проведен в  группах пациентов, 
которым выполнялась гемитироидэктомия по одной из указанных методик. Существенных раз-
личий по полу, возрасту, весу, продолжительности заболевания в группах не было. В 1-ю группу 
были включены пациенты со всеми формами доброкачественных образований ЩЖ, с нетокси-
ческим зобом и пациенты с тиротоксикозом в состоянии клинико-гормональной компенсации. 
Ограничительным фактором являлся объем ЩЖ до 100 см3. Пациенты с узловыми образования-
ми ЩЖ (независимо от функциональности узлов) вошли во 2-ю и 3-ю группы. Максимальный 
диаметр узлов составлял до 6 см, объем ЩЖ – до 60 см3. Во все группы были включены пациен-
ты,  которым по данным УЗИ выставлялись 2,  3 и 4а категории по классификации THIRADS. 
В табл. 2 представлены характеристики пациентов, которым выполнялась гемитироидэктомия 
по одной из указанных методик.

Т а б л и ц а  2.  Основные характеристики пациентов

T a b l e  2.  Main characteristics of patients

Показатель

Метод оперативного вмешательства при гемитироидэктомии Статистические значения

MIT
(n = 70)

VASK
(n = 61)

AET
(n = 21)

Классический доступ 
(контрольная группа, 

n = 190)
SV1 SV2 SV3 р1 р2 р3

Пол:
мужчины
женщины

7 (10 %)
63 (90 %)

2 (3,3 %)
59 (96,7 %)

0 
21 (100 %)

16 (8,4 %)
174 (91,6 %)

0,0158# 1,834# 1,914# >0,05 >0,05 >0,05

Объем ЩЖ, см3 57 ± 14 41 ± 11 39 ± 12 64 ± 17 3,37* 12,29* 8,64* <0,05 <0,05 <0,05
Диаметр узлов, см 3,4 ± 0,9 3,1 ± 0,8 2,9 ± 0,71 3,6 ± 0,93 1,57* 4,1* 4,15* >0,05 <0,05 <0,05
Категория по THIRADS:

2 
3 
4а 

18 (26 %)
45 (64 %)
7 (10 %)

19 (31 %)
42 (69 %)

9 (43 %)
12 (57 %)

56 (30 %)
103 (54 %)
31 (16 %)

0,355#

2,118#

1,635#

0,062#

4,058#

11,355#

1,589#

0,066#

4,016#

>0,05
>0,05
>0,05

>0,05
<0,05
<0,05

>0,05
>0,05
<0,05

П р и м е ч а н и е.  Здесь и в табл. 3: SV ‒ stastical volues, * ‒ t-критерий Стьюдента, # ‒ критерий χ2, р ‒ значение 
достоверности.

Результаты оперативного лечения пациентов с заболеваниями ЩЖ оценивали по следующим 
параметрам: длительность оперативного вмешательства, интраоперационный объем кровопотери, 
дренирование послеоперационной раны, интенсивность болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде,  осложнения,  продолжительность  госпитализации в послеоперационном периоде, 
косметический эффект. 

Средняя продолжительность гемитироидэктомии при эндоскопических методиках составила 
76,12 (25‒170) мин. Объем кровопотери (количество крови, аспирированной с помощью вакуум-
отсоса)  во  время  оперативного  вмешательства  составлял  в  среднем  15‒40 мл. Обезболивание 
в послеоперационном периоде выполняли по требованию (интенсивность болевого синдрома оце-
нивали по времени, прошедшему от окончания операции до первого введения анальгетика). Сред-
няя  продолжительность  пребывания  была  сокращена  до  суток.  Гистологическое  заключение 
в послеоперационном периоде ‒ фолликулярная аденома, в 4 случаях в контрольной группе у па-
циентов с 4а категорией по THIRADS – фолликулярная неоплазия (табл. 3).

Исходя из общего числа пациентов, прооперированных эндоскопически (n = 207), интраопера-
ционные осложнения возникли у 1 (0,48 %) пациента, прооперированного по методике VASC, что 
явилось поводом для конверсии в открытую методику. Это произошло на начальном этапе освое-
ния данной методики. Один из факторов развития неконтролируемого кровотечения из  ткани 
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ЩЖ ‒ это аутоиммунный фон органоспецифического заболевания [34, 35]. Послеоперационные 
осложнения развились у 10 (4,8 %) человек. Из этой группы 4 пациента были оперированы из ми-
нидоступа, 4 – из подключичного, 2 ‒ из подмышечного.

Кроме того, у 4 (1,9 %) пациентов имел место транзиторный парез возвратного гортанного 
нерва (ВГН) в условиях ограниченного операционного пространства: у 1 – из минидоступа, у 2 – 
из подключичного, у 1 ‒ из подмышечного [36]. Анализ причин повреждения ВГН показал, что 
возникновение данного осложнения обусловлено следующими причинами:

загрудинным расположением и большим объемом многоузлового аденоматозного и коллоид-
ного зоба (объем ЩЖ около 150 см3 с размером доминантного узла 80 мм) ‒ 1 пациент, опериро-
ванный из минидоступа; 

сложностью визуализации ВГН на противоположной от постановки троакаров стороне при вы-
полнении тотальной тироидэктомии из подключичного доступа – 2 пациента;

повышенной кровоточивостью ткани ЩЖ на фоне хронического аутоиммунного тироидита 
при болезни Грейвса – 1 пациент, оперированный из минидоступа. 

Проведен сравнительный анализ полученных нами результатов о частоте возникновения дан-
ного осложнения и причинах его возникновения с литературными данными [2, 9, 10]. 

На 2-е сутки после оперативного вмешательства у всех пациентов изучено содержание каль-
ция общего и ионизированного. Послеоперационный транзиторный гипопаратироз, который на-
блюдался у 2 пациентов, оперированных из минидоступа, после назначения препаратов кальция 
был откоррегирован.

У 2 пациентов,  оперированных из подмышечного доступа,  в  послеоперационном периоде 
в области оперативного вмешательства возникла серома, которая была ликвидирована однократ-
ной пункцией. Согласно литературным данным, данное осложнение возникает в 0,12–4,8 % слу-
чаев [33].

В качестве послеоперационной реабилитации пациентов с тироидными заболеваниями важное 
значение имели соблюдение рекомендаций эндокринолога, оценка тироидного статуса (свТ4, ТТГ) 
и адекватная заместительная терапия.

Т а б л и ц а  3.  Характеристики операции и ее осложнения

T a b l e  3.  Characteristics of the operation and its complications

Показатель

Метод оперативного вмешательства при гемитироидэктомии Статистические значения

MIT
(n = 70)

VASK
(n = 61)

AET
(n = 21)

Классический доступ 
(контрольная группа, 

n = 190) 

SV1 SV2 SV3 р1 р2 р3

Интраоперационный 
объем кровопотери, мл 65 ± 8,2 32 ± 6,7 28 ± 4,3 101 ± 10,3 29,22* 60,65* 40,33* <0,05 <0,05 <0,05

Длительность опера- 
тивного вмешатель- 
ства, мин

74 ± 13,8 78,6 ± 13,2 81,4 ± 14,3 60,4 ± 12,7 7,2* 9,46* 6,46* <0,05 <0,05 <0,05

Длина раны, см 4,32 ± 0,8 4,3 ± 0,8 4,1 ± 0,7 10,6 ± 2,3 32,64* 32,19* 28,7* <0,05 <0,05 <0,05
Дренирование после- 
операционной раны 32 (45,7 %) 5 (8,2 %) 2 (9,5 %) 178 (93,7 %) 75,783# 170,84# 106,87# <0,05 <0,05 <0,05

Интраоперационные 
осложнения 0 1 (1,6 %) 0 3 (1,6 %) 1,118# 0,001# 0,336# >0,05 >0,05 >0,05

Послеоперационные 
осложнения 4 (5,7 %) 4 (6,6 %) 2 (9,5 %) 12 (6,3 %) 0,032# 0,005# 0,314# >0,05 >0,05 >0,05

Серома послеопера- 
ционной раны 0 2 (3,3 %) 1 (4,8 %) 0 1# 6,28# 9,091# >0,05 <0,05 <0,05

Гематома послеопера- 
ционной раны 1 (1,4 %) 0 0 3 (1,6 %) 0,008# 0,975# 0,336# >0,05 >0,05 >0,05

Парез возвратного 
нерва 1 (1,4 %) 2 (3,3 %) 1 (4,8 %) 4 (2,1 %) 0,124# 0,272# 0,577# >0,05 >0,05 >0,05

Транзиторный 
гипопаратироз 2 (2,9 %) 0 0 5 (2,6 %) 0,01# 1,638# 0,566# >0,05 >0,05 >0,05
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Анализ полученных нами результатов операций показал, что у пациентов, которым было вы-
полнено эндоскопическое оперативное вмешательство, интенсивность болевого синдрома в после-
операционном периоде была ниже, чем после применения обычной методики. Дренирование после-
операционных ран при эндоскопической методике, в отличие от традиционной, выполняли в еди-
ничных случаях. При классической методике послеоперационная рана дренируется фактически 
во всех случаях. Нами не отмечено существенного уменьшения времени операции и объема интра-
операционной кровопотери при сравнении различных оперативных методик. Однако в послеопе-
рационном периоде имели место случаи повторного оперативного вмешательства у пациентов, 
которым тироидэктомия выполнялась традиционным способом. Это было обусловлено нараста-
нием гематомы в области послеоперационного поля. Появление последней связано с диффузной 
кровоточивостью тканей, что чаще всего встречалось у пациентов с аутоиммунным тиротоксико-
зом, хроническим аутоиммунным тироидитом, наличием коагулопатии при различных сопутству-
ющих заболеваниях, а также в случаях длительного отсутствия выхода на ремиссию при исполь-
зовании тиростатической терапии. 

Кроме того, достоверно установлено уменьшение количества интра- и послеоперационных 
осложнений  при  выполнении  малоинвазивных  оперативных  вмешательств.  Это  связано  с  не-
сколькими факторами:  при  выполнении  эндоскопических  оперативных  вмешательств  исполь- 
зуется  оптика  с  многократным  увеличением,  которая  позволяет  хорошо  визуализировать  воз-
вратный нерв и паращитовидные железы, что в свою очередь приводит к снижению вероятности 
их повреждения и, соответственно, уменьшает количество послеоперационных осложнений.

Выводы

1. Развитие эндоскопической техники и ее практическое внедрение, усовершенствование ви-
деоэндоскопических методов оперативного вмешательства привело к улучшению клинических 
результатов хирургического лечения пациентов с тироидной патологией: уменьшению процента 
послеоперационных осложнений, сокращению времени пребывания пациента в стационаре и срока 
реабилитации в послеоперационном периоде, отсутствию косметического дефекта в зоне операции.

2. Показания к выбору того или иного метода оперативного лечения должны быть строго аргу-
ментированы. Учитывая сложность создания операционного пространства при выполнении эндо-
скопических оперативных вмешательств, отбор пациентов должен производиться по следующим 
критериям: размер узлов до 6 см в диаметре, отсутствие загрудинного расположения узлов, отсут-
ствие операций на щитовидной железе в анамнезе. Основным недостатком подключичного и под-
мышечного минидоступа  является  затруднение  визуализации  структур,  прилежащих  к щито-
видной железе на противоположной от разреза стороне, в связи с чем возможно увеличение ко-
личества осложнений.
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