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Вв е д е ни е. Хирургическое лечение паци-
ентов с заболеваниями щитовидной железы 
(ЩЖ) остаётся одной из сложных проблем 
хирурги ческой эндокринологии, что связано 
в первую оче редь с числом больных и труднос-
тями предоперационной морфологической 
верификации узловых образований, зачастую 
побуждающих к активной хирургической так-
тике [3]. Ежегодно опреде ляет ся рост числа 
больных как с узловыми образованиями ЩЖ 
(УОЩЖ) с неопределённым потенциалом злока-
чественности, так и ранними фор мами рака 

ЩЖ. Одной из причин этого явля ется ши рокое 
внедрение программ скрининга и улучшение 
качества лабораторно-инструментальной диа-
гностики. Статистические данные позволяют 
рассматривать поражения данного органа как 
одни из самых распространённых и социаль-
но значимых в хирургической эндокринологии 
[15, 24]. На этом фоне естественны желания 
хирургов предложить диагностический алгоритм 
посредством внедрения новых и усовершенство-
вания уже известных методов инструментального 
обследования, направленных на повышение досто-
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верности предоперационной диагностики УОЩЖ. 
Это способствует появлению современных клас-
сификационных подходов и отработке критериев 
выбора минимально-инвазивных вмешательств 
[12, 16, 21].

Развитие эндовидеохирургической тех-
ни ки и желание хирургов улучшить качество 
жиз ни прооперированных, их трудовую 
и социальную реабилитацию на фоне уве личения 
числа больных с фолликулярными неопла-
зиями и ранними ста диями рака ЩЖ привели 
к широкому распространению в хирургии ЩЖ 
малоинвазивных вмешательств с использованием 
эндоскопических и роботизированных техноло-
гий [11, 14]. Обще известными малоинвазивными 
доступами в последние 10–15 лет стали доступы 
на передней поверхности шеи, подмышечные, 
передние грудные, параареолярные, по зади-
уш ные, трансоральные, различные вариан ты 
робот-ассистированных. Наи большее признание 
и распространение в клинической практике полу-
чили видеоассис тированные вмешательства из 
срединного шейного доступа и эндоскопические, 
сочетающие преимущества подмышечных и пара-
ареолярных доступов. Однако общепризнанных 
и утверждённых рекомендаций (протоколов) по 
применению данных вмешательств по-прежнему 
нет, а показания и противопоказания к ним 
остаются предметом дискуссии. Многообразие 
клинических форм поражений ЩЖ обусловли-
вает вариабельность лечебной тактики, а личные 
предпочтения и стереотипы хирурга вместо объ-
ективной оценки больного нередко определяют 
выбор варианта лечения.

Таким образом, описанные выше тенден-
ции в диагностике и лечении пациентов 
с хи рур гическими заболеваниями ЩЖ опреде-
лили вполне очевидные проблемы, связанные, 
во-первых, с поис ком путей дифференциаль-
ной диагностики фолликулярных неоплазий для 
уменьшения количества напрасных оператив-
ных вмешательств, а во-вторых ― с выбором 
оптимального видеоассистированного или 
эндоскопического доступа в зависимости от кли-
нической и морфологической формы поражения 
ЩЖ.

Цель исследования — определить критерии 
отбора больных с хирургическими заболеваниями 
ЩЖ для обоснованного выполнения оптимальных 
минимально-инвазивных оперативных вмеша-
тельств.

Материал  и  методы. Проанализированы результа-
ты обследования и лечения 322 пациентов с хирургическими 
заболеваниями ЩЖ, 189 (58,7 %) из которых были проопери-

рованы с применением различных малоинвазивных методик. 
Больные распространённым и рецидивным высокодифферен-
цированным, медуллярным и недифференцированным раком 
ЩЖ, а также имеющие выраженные сопутствующие заболе-
вания из исследования были исключены. Возраст пациентов 
на момент обследования и лечения колебался от 18 до 83 лет 
и составил в среднем (48,6 ± 14,5) года в равной степени для 
мужчин и женщин. Большинство больных — 239 (74,2 %) ― 
находилось в активном (в трудовом отношении) возрасте от 
18 до 59 лет. Среди прооперированных преобладали женщи-
ны — 247 (76,7 %) человек.

Комплексное обследование больных осуществлялось 
в соответствии с Российскими и Международными кли-
ниче скими рекомендациями по диагностике и лечению 
хирургических заболеваний ЩЖ [1, 2, 15]. При первичной 
оценке пациента исследование содержания тиреотропного 
гормона (ТТГ) дополняли рутинным определением антител 
к тиреоидной пероксидазе (АТ-ТПО), а при УОЩЖ — каль-
цитонина. При отклонении содержания ТТГ от нормы 
определяли свободные формы трийодтиронина (св. Т3) 
и тироксина (св. Т4), антител к тиреоглобулину (АТ-ТГ), 
антител к рецепторам ТТГ. Основной задачей УЗИ явля-
лось изучение подозрительных на злокачественность 
сонографических характеристик УОЩЖ. На основе полу-
ченных результатов осуществляли стратификацию риска 
их малигнизации в рамках международной классифика-
ционной системы TIRADS [18, 19]. По общеизвестным 
показаниям выполняли сцинтиграфию ЩЖ с препаратами 
технеция и йода (99mTc-пертехнетат, 123I и 131I). Для диф-
ференциальной диагностики фолликулярных неоплазий 
применяли метод динамической двухиндикаторной сцин-
тиграфии с 99mTc-пертехнетатом и 99mTc-технетрилом 
(отечественный аналог 99mTc-метоксиизобутилизонитрила) 
[12, 16, 21]. Для дооперационной морфологической верифи-
кации УОЩЖ производили пункционную тонкоигольную 
аспирационную биопсию (ПТАБ) под ультразвуковой (УЗ) 
навигацией. Цитологическая отчётность осуществлялась 
в рамках классификационной системы Bethesda [13]. В слу-
чае атипии неопределённого значения выполняли повторную 
ПТАБ. Цитологическое заключение, соответствующее 4, 
5 и 6 диагностическим категориям, побуждало к активной 
хирургической тактике. Всем больным перед операцией 
выполняли видеоларингоскопию.

Показания к хирургическому лечению и его вариант 
определялись характером заболевания (табл. 1). Оценены 
возможности технического выполнения оперативных вме-
шательств с использованием основных методик, которые 
позволили разделить больных на четыре группы: 1-ю (n = 133) 
составили пациенты, прооперированные традиционным спосо-
бом; 2-ю (n = 30) — с использованием видеоассистированного 
минимально-инвазивного доступа (minimally invasive video-
assisted thyroidectomy, MIVAT) на передней поверхности шеи; 
3-ю (n = 61) — с применением трансаксиллярного трансареоляр-
ного эндовидеохирургического доступа (axillo-bilateral-breast 
approach — АВВА); 4-ю (n = 98) — минимально-инвазивного 
неэндоскопического (minimally invasive nonendoscopic 
thyroidectomy, MIT). Критерии отбора пациентов для опе-
ративных вмешательств соответствовали опубликованным 
и учитывали основные факторы: размер узловых образова-
ний, объём ЩЖ, наличие экстратиреоидного распространения 
при высокодифференцированном раке ЩЖ и поражение 
регионарных лимфатических узлов [7, 11, 14, 20].
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Оперативные вмешательства выполняли по обще-
признанным методикам в модификации клиники [5]. При 
проведении видеоассистированных оперативных вмеша-
тельств использовали два монитора, специальный набор 
инструментов, предложенный P. Miccoli, и современные 
энергетические устройства — биполярная коагуляция аппа-
ратом «ERBE» и ультразвуковой гармонический скальпель. 
К особенностям выполнения эндоскопических вмешательств 
относятся такие, как выполнение подкожной диссекции 
тканей, использование «косой» оптики и современных 
энергетических устройств (гармонический скальпель), 
необходимость сочетания инсуффляции газа (8 мм рт. ст.) 
с лифтингом тканей (подвесные швы), а также подбор более 
длинных стимулирующих электродов для интраоперацион-
ного нейромониторинга (ИОНМ). Минимально-инвазивные 
неэндоскопические вмешательства выполняли посредством 
срединного разреза кожи длиной от 3 до 5 см на 3 см выше 
яремной вырезки (немного выше, чем для традиционных 
вмешательств ― для удобства работы на сосудах верхнего 
полюса ЩЖ в условиях небольшого рабочего пространства) 
без пересечения коротких мышц шеи. Мобилизацию ЩЖ 
осуществляли с использованием биполярной коагуляции. 
Для облегчения поиска гортанных нервов все минимально-
инвазивные и традиционные операции с высоким риском 
развития осложнений (повторные вмешательства на ЩЖ, рак 
ЩЖ с экстратиреоидным распространением и регионарными 
метастазами) сопровождались применением аппарата для 
ИОНМ «NIM-Neuro® 3.0» [6].

Показатели информативности методов обследования 
оценивали по таким показателям, как чувствительность, 
специфичность, точность, положительная и отрицатель-
ная прогностическая ценность. При обработке полученных 
в исследовании количественных данных использовали их 
статистическую обработку с помощью программы STATIS-
TICA for Windows и Microsoft Excel (Microsoft Office 2011, 
США). Определяли традиционные показатели описательной 
статистики. Достоверность различий переменных в выборках 
оценивали по t-критерию Стьюдента (достоверным считали 
различие при р < 0,05). Для оценки статистической значи-
мости взаимосвязи качественных признаков использовали 

непараметрический критерий χ2 Пирсона и точный критерий 
Фишера.

Р е з у л ь т а ты. Комплексное объектив-
ное и лабораторное обследование позволило 
выявить наличие симптомов и синдромов, харак-
теризующих повышенную или пониженную 
функциональную активность ЩЖ у 38 (11,8 %) 
и 9 (2,8 %) больных, соответственно, а также 
развитие специфических осложнений поражений 
ЩЖ у 175 (54,3 %). Компрессия органов шеи 
диагностирована у 148 (46 %) из 275 (85,4 %) боль-
ных с гормонально-неактивными УОЩЖ и у 15 
(4,7 %) с токсическими формами зоба (при ДТЗ 
у 5, при токсической аденоме — у 10), эндокрин-
ная офтальмопатия — у 5, тиреотоксическая 
кардиомиопатия с нарушением сердечного ритма 
по типу постоянной тахи- или нормосистоличе-
ской формы фибрилляции предсердий — у 3, 
нарушения функции гортани в виде осиплости 
голоса — у 4. Стоит отметить, что при иссле-
довании АТ-ТПО и (или) АТ-ТГ признаки 
аутоиммунного тиреоидита (АИТ) (содержание 
антител более 100 МЕ/мл) выявлены у 33 (10,2 %) 
больных, среди которых гипотиреоз диагно-
стирован у 9. Полученные данные позволяли 
определить дальнейший алгоритм обследования, 
а их сопоставление с результатами хирургическо-
го лечения в последующем — выявить основные 
факторы риска развития осложнений.

Детальный анализ полученных инструмен таль-
ных данных позво лил уточнить инфор мативность 
основных методов диагнос ти ки, направ ленных 
на определение характера пато логи ческих изме-
нений в ЩЖ — мульти пара  мет ри ческого УЗИ, 
динамической двухиндикатор ной сцинтиграфии 

Таблица  1

Показания и варианты оперативных вмешательств у больных с хирургическими заболеваниями ЩЖ 
(n=322)

Показания
Методика оперативного вмешательства

Традиционная (n=133) MIVAT (n=30) ABBA (n=61) MIT (n=98)

Фолликулярная опухоль (n=145) 54 17 34 40

Нетоксический узловой зоб 
с компрессией органов шеи (n=88)

44 – 19 25

Узловой токсический зоб (n=33) 17 1 4 11

Диффузный токсический зоб (n=10) 4 1 2 3

Высокодифференцированный рак ЩЖ 
(n=44)

12

(T1a–bN0M0 — 4

T2N0M0 — 4

T3N0M0 — 1

T2N1aM0 — 1

T3N1аM0 — 2)

11

(T1a–bN0M0)

2

(T1a–bN0M0)

19

(T1a–bN0M0 — 13

T1a–bN1аM0 — 3

T2N1аM0 — 1

T3N0M0 — 2)

Аутоиммунный тиреоидит с узлами 
и компрессией органов шеи (n=2)

2 – – –
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ЩЖ и цитологического исследования материала, 
полученного при ПТАБ (табл. 2). Установ лено, 
что наибольшей чувстви тельностью (96,6 %) в отно-
шении высокодифференцированного рака ЩЖ 
обладает именно цитологическое исследование. 
Однако с учетом группы фолликулярных нео пла зий 
оно имеет низкие специфичность (64,4 %), точ-
ность (67,2 %) и положительную прогностическую 
цен ность (30,2 %). Высокие по казатели отрица-
тельной прогностической ценности УЗИ (96,4 %) 
позволяют ограничить показания для пункции, 
повышая её информативность, а двухиндикаторной 
сцинтиграфии (75 %/100 %) — производить диффе-
ренциальную диагностику в группе фолликулярных 
неоплазий.

Реализация диагностической програм-
мы позволила определить показания к выбору 
ми ни мально-инвазивных методик и объёму 
хирургического лечения (табл. 3), который опре-
делялся согласно Российским и Международным 
клиническим рекомендациям [1, 2, 15]. У 17 боль-
ных оперативное вмешательство было дополнено 
центральной лимфодиссекцией при до- или интра-
операционном подозрении на наличие метастазов 
в VI группе лимфатических узлов, у 7 — нали-
чие метастазов подтверждено. Среднее время 
операции в группе традиционных вмешательств 
составило (69,5 ± 30,5) мин, в группе MIT — 
(72,2 ± 28,8) мин, MIVAT — (91,2 ± 57,3) мин, 
ABBA — (220,2 ± 104,8) мин (р < 0,05).

Дренирование ложа ЩЖ использовалось 
рутинно после традиционных вмешательств, 
в случаях повышенной кровоточивости тка-
ней — после MIT и не применялось после 
MIVAT. При трансаксиллярном транс-
ареолярном доступе осуществляли 
однодневное дренирование туннелированной 
клетчатки передней грудной стенки. На фоне 
внедрения эндовидеохирургических техноло-
гий послеоперационный койко-день в группе 
традиционных и минимально-инвазивных вме-
шательств составил (6,1 ± 1,8) и (2,5 ± 1,1) дня 
соответственно (р < 0,05).

Интраоперационные осложнения, возник-
шие у 3 (0,9 %) больных (прооперированных 
по описанной методике), явились основанием 
для конверсии доступа в связи с развитием 
кровотечения в двух случаях ― из ткани ЩЖ 
на фоне аутоиммунного воспаления, в одном — 
из притока наружной яремной вены.

Послеоперационные осложнения разви-
лись у 18 (5,6 %) больных (при традиционной 
методике ― у 7, MIVAT — у 3, АВВА — у 4, 
MIT — у 3) (табл. 4).

Нарушения функции гортани возник-
ли у 4 прооперированных тра диционным 
способом (с доброкачественными (n = 3) и зло-
качественными образованиями и выраженным 
компрессионным синдромом). Несмотря 
на прецизионный характер, не удалось избежать 
одностороннего транзиторного пареза гортани 
и в группах малоинвазивных вмешательств у 5 
больных. Детальный анализ причин поврежде-
ний возвратного гортанного нерва в условиях 
ограниченного операционного пространства 
позволил установить, что повреждение было 
связано с чрезмерной тракцией и давлением 
на ткани, обусловленными загрудинным рас-
пространением многоузлового коллоидного 

Таблица  2

Информативность инструментальных 
методов диагностики в выявлении злокачественных 

новообразований щитовидной железы (%)

Показатель информативности

Метод диагностики

ПТАБ УЗИ *
Двухиндикаторная 
сцинтиграфия *

Чувствительность 96,6 92,9 85,7/100

Специфичность 64,4 69,2 72,7/90,9

Точность 67,2 75,5 77,3/93,3

Положительная 
прогностическая ценность

30,2 48 78,5/80

Отрицательная 
прогностическая ценность

98,1 96,4 75/100

* р < 0,05 — статистические различия значимы между показателями ин-
формативности методов исследования в сравнении с ПТАБ. В виде дроби 
указаны показатели информативности визуальной (числитель) и количе-
ственной (знаменатель) методик оценки результатов двухиндикаторной 
сцинтиграфии ЩЖ [21].

Таблица  3

Объём и варианты оперативных вмешательств 
у больных с хирургическими заболеваниями ЩЖ 

(n = 322)

Диагноз

Методика оперативного вмешательства

Традиционные 
(n=133)

MIVAT 
(n=30)

ABBA 
(n=61)

MIT 
(n=98)

Тиреоидэктомия 
(n=74)

12/5* 18/4* 15 29/7*

Гемитиреоидэктомия 
(n=141)

52/1* 12 30 47

Удаление доли ЩЖ 
(n=51)

28 – 9 14

Резекция ЩЖ (n=56) 41 – 7 8

* В знаменателе указано число больных, которым, в том числе, выполнена 
центральная лимфодиссекция.
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зоба объёмом 110 см3 (при диаметре узла 68 мм) 
с компрессией органов шеи при MIT; повы-
шенной кровоточивостью ткани ЩЖ на фоне 
аутоиммунного воспаления при диффузном 
токсическом зобе объёмом 24 см3 — при 
MIVAT, узловом токсическом зобе объёмом 
52 см3 с узлом диаметром 48 мм и раке ЩЖ 
T1bN0M0 в сочетании с АИТ — при АВВА. 
Одной из причин развития пареза гортани при 
выполнении центральной лимфодиссекции при 
MIVAT явилось дистантное электрокоагуля-
ционное повреждение возвратного гортанного 
нерва при избыточном использовании энер-
гетических устройств в непосредственной 
близости с ним, что было доказано в том числе 
ослаблением сигнала интраоперационно-
го нейромониторирования после удаления 
макропрепарата. Парез гортани у 8 (2,5 %) 
пациентов разрешился на фоне комплексной 
нейропротекторной терапии в сроки до 7 мес. 
Односторонний паралич у 1 (0,3 %) больного, 
прооперированного традиционным способом, 
потребовал проведения инъекционной ларинго-
пластики с полным восстановлением функции 
голоса.

Послеоперационный гипопаратиреоз (гипо-
кальциемия) развился у 5 (1,6 %) больных и был 
устранен в течение 1 мес назначением препа-
ратов кальция с витамином D. Установлено, 
что его возникновение сопряжено с удалением 
или нарушением кровоснабжения нескольких 
паращитовидных желез вследствие трудности 
их визуализации при выполнении центральной 
лимфодиссекции и операциях на плотной ткани 
ЩЖ с её повышенной кровоточивостью при 
аутоиммунном воспалении.

Недостаточный гемостаз энергетическими 
устройствами привел к возникновению в каж-
дой группе по одному случаю гематом (1,2 %) 
в области оперативного вмешательства, которые 
потребовали в одном случае повторной операции 
с дополнительной перевязкой нижней щитовидной 
артерии, в трех других — проведения пункционно-
го лечения.

Ретроспективный анализ и оцен ка результа тов 
оперативного лечения боль  ных с хирур гическими 
заболеваниями ЩЖ позво лили установить, что 
основными критериями, обусловливающими 
выбор рационального минимально-инвазивного 
вмешательства являются (табл. 5): 1) размер 
узловых образований; 2) объём ЩЖ; 3) аутоим-

мунное воспаление тиреоидной ткани на фоне 
узлового токсического и диффузного токсиче-
ского зоба; 4) проявления АИТ; 5) загрудинное 
расположение зоба; 6) необходимость выполнения 
центральной лимфодиссекции при метастатиче-
ском поражении лимфатических узлов.

Об с ужд е ни е. Проведёное исследование 
демонстрирует важность изучения клинической 
и морфологической форм заболевания ЩЖ 
для лучшего понимания проблемных моментов 
исчерпывающей диагностики, которая является 
основой выбора рациональной тактики лечения. 
Объём и методы клинического и лабораторного 
обследования определены и практически не остав-

Таблица  4

Характер и частота послеоперационных осложнений 
у больных с хирургическими заболеваниями ЩЖ 

(n = 18; 5,6 %)

Характер осложнений

Методика оперативного вмешательства

Традиционная 
(n=133)

MIVAT 
(n=30)

ABBA 
(n=61)

MIT 
(n=98)

Парез гортани 
(n = 8, 2,5 %)

3 2 2 1

Паралич гортани 
(n = 1, 0,3 %)

1 – – –

Послеоперационный 
транзиторный гипопа-
ратиреоз (n = 5, 1,6 %)

3 – 1 1

Послеоперационная 
гематома (n = 4, 1,2 %)

1 1 1 1

Таблица  5

Критерии отбора больных для минимально-
инвазивных оперативных вмешательств на ЩЖ

Критерии

Методика оперативного 
вмешательства

MIVAT ABBA MIT

Диаметр УОЩЖ (см) <4 <5 <6

Объём ЩЖ (см3) <20 <50 <80

Токсические формы зоба* – – +

Высокодифференцированные 
формы рака ЩЖ (TNM)

T1 T1 T1–T3

Наличие регионарных метастазов* 
(TNM)

N0 N0 N1a

Аутоиммунный тиреоидит* – – +

Ретростернальное расположение 
зоба*

– – –

Операции и лучевая терапия в об-
ласти шеи

– – +

* Вероятность нулевой гипотезы по критерию χ2 Пирсона и точному кри-
терию Фишера (двустороннего) p < 0,01 и p < 0,05 соответственно — стати-
стическая достоверность между указанным критерием отбора (фактором 
риска) и частотой развития осложнений при малоинвазивных вмешатель-
ствах.
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ляют спорных моментов. Однако полученные нами 
результаты, которые согласуются с опубликован-
ными данными, показывают, что АИТ является 
одним из основных факторов риска возникнове-
ния осложнений малоинвазивных вмешательств 
и не всегда приводит к гипо- или гипертирео-
зу, который можно определить по содержанию 
ТТГ (статистическое подтверждение: критерий 
χ2, p < 0,01 — при сравнении наличия признаков 
АИТ и частоты развития осложнений). Данный 
факт побуждает исследовать АТ-ТПО на этапе 
выбора методики у всех больных с подозрением 
на тиреоидит по данным УЗИ [5, 11]. Гораздо 
больше дискуссионных вопросов возникает при 
реализации алгоритма инструментальной диа-
гностики. Европейские и американские авторы 
рекомендуют выносить заключение УЗИ в рамках 
стандартизированных систем отчётности на осно-
ве стратифицированного риска малигнизации. 
Однако данный подход ещё не нашел отражения 
в российских клинических рекомендациях. Под-
робное описание эхографических характеристик 
в таком случае не позволяет стандартизованно 
подойти к определению дальнейшей тактики лече-
ния [1, 2, 15, 18, 19]. Учитывая совершенствование 
УЗ-диагностики, показания для ПТАБ в последнее 
время значительно сужаются. В наших прото-
колах, как и прежде, рекомендовано выполнять 
пункции всех узлов более 10 мм, а в европейских 
и американских отмечена необходимость пункции 
узлов менее 20 мм лишь при наличии подозритель-
ных УЗ-признаков [1, 15]. При этом достигнуто 
принципиальное согласие о цитологической отчёт-
ности в рамках классификационной системы 
Bethesda [13]. На сегодняшний день двухиндика-
торная сцинтиграфия ЩЖ приобретает особое 
значение в дифференциальной диагностике зло-
качественных и доброкачественных УОЩЖ, что 
находит отражение пока в небольшом количестве 
исследований [12, 16, 21]. Именно для уменьшения 
количества напрасных операций продолжается 
оптимизация алгоритма диагностики с учетом 
современных классификационных позиций, опре-
делено место и динамической двухиндикаторной 
сцинтиграфии ЩЖ в дифференциальной диа-
гностике фолликулярных неоплазий [5, 6]. 
Некоторые исследователи сообщают, что инфор-
мативность данного метода превосходит только 
позитронно-эмиссионная томография с компью-
терной томографией с 18-фтордезоксиглюкозой, 
но её широкое применение ограничивает высо-
кая стоимость [21]. Комплексное применение 
современных методов диагностики позволит 

с максимальной частотой приблизить клиниче-
ский диагноз к гистологическому.

Анализ публикаций, посвященных вопро-
сам хирургии ЩЖ, свидетельствует о том, что 
минимально-инвазивные методики постепенно 
приобретают все большее значение среди способов 
оперативного лечения больных с заболеваниями 
ЩЖ, представляют большой практический инте-
рес и нуждаются в дальнейшем изучении. Однако 
применение малоинвазивных вмешательств, 
несмотря на видимые преимущества, огра-
ничивают их техническая сложность, а также 
большая частота осложнений при отсутствии 
аргументированного отбора больных. Возникают 
вопросы о целесообразности выполнения опера-
тивных вмешательств из отдалённых доступов 
(изолированного трансаксиллярного, позадиуш-
ного), при которых хирургическая травма тканей 
и риск развития осложнений существенно выше. 
В связи с этим в нашей работе применены наи-
более целесообразные с клинических позиций 
методики [10, 14, 17, 20, 23].

При определении объёма оперативных вме-
шательств остаются дискутабельными вопросы 
выполнения органосберегающих операций при 
раке ЩЖ и необходимости профилактической 
лимфодиссекции, особенно при малоинвазивных 
вмешательствах [3]. Ряд исследователей отме-
чают, что всем больным раком ЩЖ рутинно 
выполняли эндоскопическую профилактическую 
ипсилатеральную лимфодиссекцию. Это привело 
к увеличению частоты пареза гортани и послеопе-
рационного гипопаратиреоза, которые колеблются 
на уровне 3,9–4,4 % и 2–6,1 % соответственно [10, 
11, 17, 20, 23]. Данные осложнения в нашей прак-
тике развивались реже, чем в исследованиях 
других авторов, что может быть связано с отказом 
от тиреоидэктомии в пользу гемитиреоидэктомии 
при раке ЩЖ менее 2 см и рутинной про-
филактической лимфодиссекции, а также 
с прецизионной техникой оперирования, в том 
числе с использованием ИОНМ. Установлено, что 
нейромониторинг улучшает эффективность при-
менения минимально-инвазивных вмешательств 
за счёт более чёткой визуализации гортанных 
нервов при манипуляциях на ограниченном опе-
рационном поле и является одним из условий 
безопасного применения методик, особенно 
в период их освоения, что позволяет избежать 
развития специфических осложнений [5, 6, 8]. 
Термическое повреждение возвратного гортан-
ного нерва, описанное нами, встречается также 
и в мировой литературе, отражая тот факт, что 
в настоящее время при мобилизации ЩЖ для 
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пересечения сосудов просветом до 4–5 мм боль-
шинство хирургов используют гармонический 
скальпель и биполярную коагуляцию. Для профи-
лактики данного осложнения некоторые авторы 
при пересечении даже мелких сосудов рекомен-
дуют применение миниатюрных (3 мм) титановых 
скоб [20]. Частота развития послеоперационной 
гипокальциемии побуждает к использованию 
методики интраоперационной фотодинамической 
визуализации паращитовидных желез с использо-
ванием флюоресцентных веществ, предлагаемой 
некоторыми авторами [4, 22].

В нашем исследовании, как и в других, 
отмечено, что продолжительность операции 
увеличивается при нарастании технической слож-
ности применяемой методики [14]. Уровень 
и причины конверсии доступа для выполнения 
традиционного вмешательства согласуются с опу-
бликованными данными. Помимо кровотечения 
на фоне аутоиммунного воспаления тканей при 
тиреоидите и гипертиреозе необходимость её 
выполнения чаще всего обусловлена поврежде-
нием трахеи и обнаружением распространённого 
злокачественного процесса, не диагностированно-
го до операции [11, 20, 23]. Послеоперационные 
гематомы в области вмешательства, по различ-
ным данным, встречаются с частотой от 0,12 % 
при видеоассистированных вмешательствах до 
4,8 % — при эндоскопических [9, 10].

Таким образом, современная лечебно-
диагностическая концепция должна заключаться 
в исчерпывающей оценке патологических изме-
нений в ЩЖ и уточнении основных критериев, 
определяющих выбор рациональной методики 
хирургического лечения в каждом конкретном 
случае, что способствует обоснованному исполь-
зованию всего арсенала минимально-инвазивных 
возможностей.

Вы в о ды. 1. Реализация алгоритма 
об сле дования пациентов с хирур  гическими 
за болеваниями ЩЖ в модифициро ванном 
на ми варианте с учетом современных класси-
фикационных позиций даёт возможность 
полноценно проанализировать клиническое 
состояние пациентов, топографоанатомические 
особенности зоны операции, определить основные 
факторы, обусловливающие выбор рационально-
го минимально-инвазивного вмешательства.

2. Выполнение минимально-инвазивных 
ви део ассистированных оперативных вмеша-
тельств целесообразно при фолликулярных 
опухолях и коллоидных узлах диаметром до 
40 мм с компрессией органов шеи и объёме 
ЩЖ, не превышающем 20 см3, локализованных 

формах высокодифференцированного рака ЩЖ 
(T1N0M0). Трансаксиллярные трансареолярные 
операции на ЩЖ обоснованны при доброкаче-
ственных и неопределённых узловых образованиях 
диаметром до 50 мм, объёме ЩЖ до 50 см3 и лока-
лизованных формах высокодифференцированного 
рака ЩЖ (T1N0M0). Во всех остальных случаях, 
за исключением распространённых форм высо-
кодифференцированного рака ЩЖ (более 
Т3N1bM0) и загрудинного расположения зоба, 
показано выполнение минимально-инвазивных 
неэндоскопических вмешательств.

3. Противопоказаниями к применению 
видеоассистированных и эндоскопических опе-
раций являются злокачественные образования 
диаметром больше 20 мм, наличие регионарных 
метастазов, ретростернальное расположение зоба, 
аутоиммунный тиреоидит с компрессией органов 
шеи, токсические формы зоба, предшествующие 
операции, и лучевая терапия в области шеи.

4. Преимуществами минимально-инвазивных 
вмешательств на ЩЖ из открытого доступа, 
видеоассистированного шейного и трансаксил-
лярного трансареолярного доступов являются их 
малая травматичность, минимальный риск раз-
вития интра- и послеоперационных осложнений, 
лучший косметический результат, сокращение 
сроков пребывания прооперированных пациен-
тов в специализированном стационаре, раннее 
восстановление трудоспособности и обеспечение 
высокого качества жизни.
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