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Актуальность. С развитием  эндоскопической техники широкое развитие получили малоинвазивные вме-
шательства на щитовидной железе. Введение в практику малоинвазивных методик связано со стремлением 
улучшения косметического эффекта и уменьшение операционной травмы для пациентов. 

Цель исследования: изучить наиболее популярные методики, используемые в миниинвазивной хирургии щи-
товидной железы, показать преимущества и недостатки каждой методики, вероятность возникновения 
того или иного послеоперационного осложнения в зависимости от метода хирургического вмешательства 
на щитовидной железе.

Материал и методы. Из малоинвазивных вмешательств широкое распространение получили минидо-
ступы: подмышечные, передние грудные, параареолярные, позадиушные, трансоральные. При выполнении 
видео-ассистированных оперативных вмешательств используются эндоскопическая стойка, стандартный 
набор инструментов (зажимы и ножницы для эндоскопических операций), ретракторы для создания опера-
ционного  пространства.

Результаты. Обоснованы критерии дифференцированного подхода к выбору метода миниинвазивного 
оперативного вмешательства на щитовидной железе. Основная задача при выборе метода оперативного 
вмешательства – его простота, возможность быстрого освоения, экономическая эффективность, безопас-
ность. 

Выводы. Обеспечение безопасности и правильной техники выполнения оперативного вмешательства с 
обязательным мониторингом возвратного нерва, визуализацией паращитовидных желез  позволил получить 
хорошие клинические результаты у пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: малоинвазивная хирургия, эндоскопическая тироидэктомия, узловой зоб, подмышечный 
доступ, подключичный доступ, трансоральный доступ.

Для цитирования: Радиевский, И. Л. Эндоскопические технологии в тироидной хирургии: международный и соб-
ственный опыт / И. Л. Радиевский, Л. И. Данилова // Журнал Гродненского государственного медицинского университе-
та. 2021. Т. 19, № 5. С. 557-563. https://doi.org/10.25298/2221-8785-2021-19-1-557-563

Введение
В последние годы в связи с развитием эндо-

скопической техники широкое развитие полу-
чили малоинвазивные вмешательства на щи-
товидной железе [1, 2]. В связи с увеличением 
числа пациентов с хирургической патологией 
щитовидной железы проблема стала более акту-
альной. Неоспоримо это связано со стремлением 
улучшения косметического эффекта и уменьше-
ния  операционной травмы для пациентов [3]. 
Однако общепризнанных и утвержденных реко-
мендаций  по применению того или иного вида 
оперативного вмешательства нет, показания и 
противопоказания до сих пор дискутабельны и 
основываются  на опыте разных авторов [4, 5].   

С развитием хирургии щитовидной железы 
мы видим появление новых методик опериро-
вания, совершенствования  классических ме-
тодов [6]. Поиск в данном направлении связан 
с решением двух существующих проблем: до 
настоящего времени сохраняющаяся на высо-
ком уровне (3-6%) частота осложнений: пареза 
возвратного нерва и послеоперационного гипо-
паратиреоза [7]. Вторая из проблем – в послео-
перационном периоде на передней поверхности 
шеи остается послеоперационный рубец длиной 
6-10 см, формирование которого происходит в 
течение длительного времени после операции 
[8, 9]. Эндовидеохирургические технологии ре-

шают одновременно обе эти проблемы: за счет 
уменьшения длины кожного разреза на передней 
поверхности шеи косметический дефект стано-
вится менее заметен;  использование оптики, 
которая дает многократное увеличение операци-
онного поля, позволяет лучше визуализировать 
возвратный нерв и паращитовидные железы, тем 
самым уменьшая риск их повреждения, и, есте-
ственно, это ведет к снижению риска развития 
осложнений [10, 11]. Основной ограничиваю-
щий фактор для применения видеоэндоскопи-
ческих методик – это трудность создания адек-
ватной операционной полости, которая обеспе-
чивала бы достаточную свободу хирургических 
вмешательств [12]. 

Цель исследования: изучить наиболее попу-
лярные методики, используемые в миниинва-
зивной хирургии щитовидной железы, показать 
преимущества и недостатки каждой методики, 
вероятность возникновения того или иного по-
слеоперационного осложнения в зависимости от 
метода хирургического вмешательства на щито-
видной железе.

Материал и методы
В последнее время из малоинвазивных вме-

шательств широкое распространение получили 
минидоступы: подмышечные, передние груд-
ные, параареолярные, позадиушные, трансо-
ральные [13].
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Развитие эндоскопических оперативных 
вмешательств на эндокринных органах шеи на-
чалось с паратиреоидэктомии, выполненной из 
цервикального доступа, впоследствии из этого 
же доступа выполнена первая тиреоидэктомия. 
В последующем предложено множество других 
вариантов малоинвазивных доступов к щито-
видной железе: как «полностью» эндоскопиче-
ских [14, 15],  так и видео-ассистированных [16].  

В случае выполнения видео-ассистирован-
ных оперативных вмешательств используются 
эндоскопическая стойка, стандартный набор 
инструментов (зажимы и ножницы для эндоско-
пических операций), ретракторы  для создания 
операционного  пространства.

Результаты и обсуждение
Следует отметить, что тиреоидэктомия из ми-

нидоступа близка к классической открытой тире-
оидэктомии [17]. Данная методика заключается 
в выполнении небольшого горизонтального раз-
реза кожи по срединной линии по кожной склад-
ке  в проекции перешейка щитовидной железы 
длиной 2,5-3 см (рис. 1). С помощью коагуляции 
производится создание операционного поля по 
белой линии путем ретракции коротких мышц 
шеи, затем для создания рабочего пространства 
устанавливаются специальные ретракторы. В 
созданное пространство вводится эндоскоп ди-
аметром 5 мм с 30-градусным наклоном оптики 
и производится мобилизация доли щитовидной 
железы. После мобилизации верхнего полюса 
железы, электролигирования верхних щито-
видных артерий с помощью ультразвукового 
гармонического скальпеля  идентифицируются 
верхние паращитовидные железы, возвратный 
гортанный нерв. Далее последовательно после 
визуализации нижних паращитовидных желез 
лигируется нижняя щитовидная артерия,  произ-
водится мобилизация доли щитовидной железы 
с выведением ее в рану, и в дальнейшем уже без 
помощи эндоскопа производится окончательная 
мобилизация щитовидной железы, пересекается 
связка Берри и удаляется препарат.  Если необ-
ходимо удалить вторую долю, такие же мани-
пуляции поэтапно выполняются на противопо-
ложной стороне. Затем – контроль на гемостаз. 
Рана  послойно ушивается,  косметический шов  
формируется с помощью кожного клея. Однако, 
учитывая индивидуальные особенности каждого 
организма, – склонность к келоидным рубцам – 
преимущества данной методики утрачиваются 
рис. 1 а, б, в, г).

Пациентка К, 44 года (ИБ 30030), поступила 
в плановом порядке 03.12.2019 г.. При посту-
плении: жалобы на образование на передней 
поверхности шеи, чувство дискомфорта в горле. 
Из анамнеза: 5 лет наблюдается в эндокриноло-
гическом диспансере. По данным УЗИ, в правой 
и левой доле щитовидной железы имеются мно-
жественные узлы от 0.5 до 5.4 см в диаметре. 
Гистологическое заключение после пункцион-
ной биопсии – аденоматозный зоб. Уровень ти-
реоидных гормонов в крови в норме. Диагноз:  
Е 04.2 Нетоксический полинодозный зоб. 

04.12.2019 г. выполнена тотальная тиреоидэк-
томия из минидоступа. Длительность операции  
70 минут. Послеоперационный период без ос-
ложнений. Гистологическое заключение: макро- 
и микрофолликулярный зоб. 

Рисунок 1. – Тиреоидэктомия из минидоступа на перед-
ней поверхности шеи 

Figure1. – Minimally invasive thyroidectomy (MIT) 

В 2000 г. K. Shimizu был предложен под-
ключичный видеоассистированный доступ для 
оперативного вмешательства на щитовидной 
железе (рис. 2) [18, 19]. Данное видеоассисти-
рованное вмешательство  выполнено в нашей 
клинике в 2009 г. под руководством профессора 
K. Shimizu. Как следует из описаний методики 
профессором K. Shimizu, при подключичном 
доступе  манипуляции проводятся на стороне 
удаляемой доли, разрез кожи длиной 2,5-3 см 
выполняется по средне-ключичной линии па-
раллельно ключице и на 3 см ниже последней. 
Проводится туннелизация до щитовидной же-
лезы, вводится ретрактор, удерживающий кож-
ный лоскут и формирующий рабочее простран-
ство. В отличие от методики, предложенной K. 
Shimizu, мы отказались от вспомогательного 
разреза для 5-миллиметрового троакара, а эндо-
скоп диаметром 5 мм с 30-градусным наклоном 
оптики вводим через основной разрез, фикси-
руя его к ретрактору собственной конструкции. 
Операционное пространство формируется по 
белой линии с мобилизацией и разведением ко-
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ротких мышц шеи с помощью ультразвукового 
гармонического скальпеля. При мобилизации 
доли щитовидной железы обязательно долж-
ны быть  дифференцированы паращитовидные 
железы и возвратный гортанный нерв. Лигиро-
вание сосудов производится с использованием 
ультразвукового гармонического скальпеля, 
затем выполняется контроль гемостаза, далее 
мышцы соединяются отдельным швом. В случае 
нестабильного гемостаза с целью профилакти-
ки развития подкожных гематом производится 
однодневное дренирование клетчатки. Форми-
рование косметического шва осуществляется  
с помощью кожного клея (рис. 2 а, б, в, г).

Пациентка К, 46 лет (ИБ 29297), поступи-
ла в плановом порядке 11.12.2017. При посту-
плении: жалобы на образование в проекции 
правой доли щитовидной железы. Из анамне-
за: около 2.5 лет назад на УЗИ обнаружен узел 
(12×10×5) в правой доле щитовидной железы. 
По данным УЗИ, на момент поступления в пра-

вой доле щитовидной железы узел 19×23×39.  
Гистологическое заключение после пункционной  
биопсии – фолликулярная опухоль. Уровень ти-
реоидных гормонов в крови в норме. Диагноз:  
Е 04.1 Нетоксический мононодозный зоб. 
12.12.2017 г. выполнена правосторонняя геми-
тиреоидэктомия из подключичного доступа. 

а б

в г
Рисунок 2. – Видео-ассистированный подключичный 

доступ 
Figure 2. – Videoassisted subclavial approach (VASC)

Длительность операции 50 минут. Послеопера-
ционный период без осложнений. Гистологиче-
ское заключение:  фолликулярная аденома.

В 2000 г. Y. Ikeda была предложена эндоско-
пическая тиреоидэктомия через подмышечный 
доступ (рис. 3) [20]. При тиреоидэктомии из под-
мышечного доступа рука пациента отводится на 
90 градусов и фиксируется над головой. Прово-
дится разрез кожи длиной 3 см по кожной склад-
ке на  уровне передней подмышечной линии. 
Затем с помощью коагуляции выполняется тун-
нелизация до щитовидной железы с диссекцией 
тканей до коротких мышц шеи. Далее выпол-
няется мобилизация доли щитовидной железы 
с дифференцировкой паращитовидных желез и 
возвратного гортанного нерва. Лигирование со-
судов производится с использованием ультраз-
вукового гармонического скальпеля. При неста-
бильном гемостазе производится однодневное 
дренирование клетчатки. Формирование косме-
тического шва осуществляется  с помощью кож-
ного клея (рис. 3 а, б, в, г).

Пациентка Д, 27 лет (ИБ 10238), поступила в 
плановом порядке 21.04.2017 г. При поступле-
нии: жалобы на образование в проекции левой 
доли щитовидной железы. Из анамнеза: наблю-
дается в эндокринологическом диспансере по 
поводу узла в левой доле щитовидной железы. 
По данным УЗИ, на момент поступления в левой 
доле щитовидной железы узел 26×43×52. Ги-

Рисунок 3. – Эндоскопическая тиреоидэктомия из под-
мышечного доступа 

Figure 3. – Transaxillary endoscopic thyroidectomy (AET)

а б

в г
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стологическое заключение после пункционной 
биопсии – фолликулярный эпителий. Уровень 
тиреоидных гормонов в крови в норме. Диа-
гноз: Е 04.1 Нетоксический мононодозный зоб. 
22.04.2019 г. выполнена левосторонняя гемити-
реоидэктомия из подмышечного  доступа. Дли-
тельность операции 70 минут. Послеоперацион-
ный период без осложнений. Гистологическое 
заключение: фолликулярная аденома.

При выполнении эндоскопических оператив-
ных вмешательств на щитовидной железе  ис-
пользуется эндоскопическая стойка, стандарт-
ный  набор инструментов, операционное про-
странство создается за счет ретракции тканей. 

Трансоральный доступ к щитовидной железе 
обладает меньшей травматичностью тканей по 
сравнению с вышеуказанными методиками, так 
как расстояние от преддверия рта до щитовидной 
железы самое короткое  [21, 22, 23, 24]. При тран-
соральном доступе голова пациента максимально 
запрокинута назад (рис. 4). Выполняется основ-
ной разрез длиной 10 мм для видеоэндоскопа с 
оптикой 30 градусов в поперечном направлении 
между нижней губой и десной по средней линии. 
После постановки троакара и инсуффляции газа 
два дополнительных разреза для 5-мм троакаров 
на уровне клыков нижней челюсти в продоль-
ном направлении. Затем выполняется мобили-
зация щитовидной железы с дифференцировкой 
паращитовидных желез и возвратного гортанно-
го нерва. Лигирование сосудов производится с 
применением ультразвукового гармонического 
скальпеля. Для создания дополнительного про-
странства и лучшей визуализации щитовидной 
железы грудиноподъязычную и грудинощито-
видную мышцы фиксируют лигатурой к коже 
латерально. После удаления препарата  и извле-
чения троакаров разрезы слизистой ушиваются 
узловыми рассасывающимися швами. На перед-
нюю поверхность шеи на сутки накладывается 
эластичный бандаж (рис. 4 а, б, в, г).

Пациентка П, 31 год (ИБ 35218), поступила 
в плановом порядке 21.12.2020. На УЗИ визуа-
лизируется  узел (23×12×17) в правой доле щи-
товидной железы. Гистологическое заключение 
после пункционной биопсии – фолликулярная 
опухоль. Уровень тиреоидных гормонов в крови 
в норме. Диагноз: Е 04.1 Нетоксический мононо-
дозный зоб. 22.12.2020 выполнена трансораль-
ная правосторонняя гемитиреоидэктомия. Дли-
тельность операции 170 минут. Послеопераци-
онный период без осложнений. Гистологическое 
заключение:  фолликулярная аденома.

При данной методике возможен любой объем 
оперативного вмешательства: гемитиреоидэкто-
мия, тотальная тиреоидэктомия [25, 26, 27]. На 
данный момент большинство авторов отмечают, 
что при видео-ассистированных подключичных  
и подмышечных доступах  адекватно выполнить 
можно лишь гемитиреоидэктомию [28, 29].

Заключение
Показания к выбору того или иного метода 

оперативного вмешательства должны быть стро-
го аргументированы.  

а б

в г
Рисунок 4. – Трансоральный эндоскопический доступ 

Figure 4. – Tranoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach 
(TOETVA)

Имеются данные многих авторов об умень-
шении количества интра- и послеоперационных 
осложнений при выполнении малоинвазивных 
оперативных вмешательств. 

Это связано с несколькими факторами:
- использование оптики, которая дает много-

кратное увеличение операционного поля;
- лучше дифференцируются возвратный нерв 

и паращитовидные железы, что уменьшает риск 
их повреждения и естественно, послеоперацион-
ные осложнения.

Совершенствование техники выполнения 
оперативного вмешательства с соблюдением 
безопасности (обязательная визуализация воз-
вратного нерва,  паращитовидных желез с сохра-
нением их целостности) в перспективе  позволя-
ет получить хорошие клинические результаты у 
пациентов с данной патологией:

-  снизить количество послеоперационных 
осложнений;

- минимизировать хирургическую травму;
- уменьшить длительность пребывания паци-

ента в стационаре и сроки реабилитации в после-
операционном периоде; 

- достичь хорошего косметического эффекта 
в зоне операции.
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ENDOSCOPIC TECHNOLOGIES IN THYROID SURGERY: 
INTERNATIONAL AND OWN EXPERIENCE

I. L. Radievski1, L. I. Danilova2

1Brest Regional Clinical Hospital, Brest, Belarus 
2Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Belarus

Topicality. With the development of endoscopic technology, minimally invasive interventions on the thyroid gland 
have been widely developed. The introduction of minimally invasive techniques into practice is associated with the 
desire to improve the cosmetic effect and reduce surgical trauma for patients.

The aim: to study the most popular techniques used in minimally invasive thyroid surgery, to show the advantages 
and disadvantages of each technique, the likelihood of one or another postoperative complication depending on the 
method of surgical intervention on the thyroid gland.

Material and methods: Among minimally invasive interventions, mini-approaches have become widespread: 
axillary, anterior thoracic, paraareolar, posterior, transoral. When performing video-assisted surgical interventions, 
an endoscopic stand, a standard set of instruments (clamps and scissors for endoscopic operations), retractors for 
creating an operating space are used.

Results: Criteria for a differentiated approach to the choice of the method of minimally invasive surgical intervention 
on the thyroid gland have been substantiated. The main task when choosing a method of surgical intervention is its 
simplicity, the possibility of rapid development, economic efficiency, and safety.

Conclusions: Ensuring the safety and correct technique of performing surgery with mandatory monitoring of the 
recurrent nerve, visualization of the parathyroid glands made it possible to obtain good clinical results in patients with 
this pathology.

Keywords: minimally invasive surgery, endoscopic thyroidectomy, nodular goiter, axillary approach, subclavian 
approach, transoral approach.
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