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Хирургия органов эндокринной системы

В в е д е н и е. В последние годы, в связи 
с активным внедрением в практику цитологи-
ческой диагностики, наблюдается неуклонный 
рост числа больных с неоплазиями неопределён-
ного значения, что влечёт за собой выполнение 
оперативных вмешательств с диагностической 
целью. Превалируют в этой когорте пациенты 
женского пола и молодого возраста, для которых 
важен косметический результат. Традиционно 
при операциях на щитовидной и паращитовид-
ной железах используется воротниковый разрез 
по Кохеру–Микуличу. Развитие эндоскопии, жела-
ние уменьшить операционную травму и улучшить 
косметический результат привели к инновациям 
в хирургии щитовидной железы (ЩЖ) в конце 
XX в. Первый опыт операций на щитовидной 

и паращитовидных железах с применением эндо-
видеохирургической (ЭВХ) методики приводят 
авторы из США [9] и Италии [11]. Итальянский 
хирург P. Miccoli в 1998 г. приводит накопленный 
опыт ЭВХ паратиреоидэктомий, разрабатывает 
методику мининвазивной видеоассистированной 
тиреоидэктомии (МИВАТ). В последующем свой 
опыт приводят другие специалисты, апробируют-
ся новые методики: передний интрацервикаль-
ный доступ, латеральный интрацервикальный 
доступ, передний грудной экстрацервикальный 
доступ, маммарный доступ, аксиллярный экстра-
цервикальный доступ, комбинации маммарного 
и аксиллярного доступа, позадиушной экстрацер-
викальный доступ, а также трансоральный видео
ассистированный доступ [5].
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Первый опыт использования аксиллярного 
ЭВХ- доступа при операции на ЩЖ приводят япон-
ские специалисты в 2002 г. [12], используя при соз-
дании операционного доступа инсуффляцию газа. 
В последующем клиническое применение находят 
безгазовые методики, используется механический 
лифтинг [4]. Использование робот-ассистирован-
ных систем значительно расширяет возможности. 
Безопасность и эффективность применения робот-
ассистированных операций на ЩЖ была доказана 
во многих исследованиях [6, 13]. В то же время 
имеется ряд факторов, ограничивающих широкое 
внедрение ЭВХ удалённых доступов в клиниче-
скую практику [2, 3].

Несмотря на мировой опыт, критерии к выбору 
ЭВХ операций в хирургии ЩЖ не систематизи-
рованы, дискуссии о преимуществах экстрацер-
викальных (удаленных) доступов продолжаются.

Цель – анализ результатов практического при-
менения ЭВХ-аксиллярного доступа при операциях 
на щитовидной и паращитовидной железах и срав-
нительный анализ результатов оперативного лече-
ния узловой патологии ЩЖ на примере традицион-
ного, эндовидеоассистированного (ЭВА) доступа 
по Микколи, а также ЭВХ аксиллярного доступа.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . В ходе работы были про-
анализированы данные 150 пациентов, которых оперировали 
на отделении эндокринной хирургии НИИ хирургии и неот-
ложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в период 
2014–2017 гг. Возраст пациентов варьировал от 20 до 69 лет. 
Из них 146 женщин и 4 мужчин. Все пациенты, участвовавшие 
в исследовании, дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие, исследование выполнено в соответствии 
с требованиями Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации (в ред. 2013 г.). Критерием включения 
в выборку являлся диагноз доброкачественного образования 
щитовидной или паращитовидной желез. Критерии исключе-
ния: отсутствие в анамнезе оперативных вмешательств, травм 
и других аномалий в области шеи, а также отсутствие АИТ, 
тиреотоксикоза. Все пациенты были обследованы, и постав-
лены показания к операции согласно клиническим рекоменда-
циям Российской ассоциации эндокринологов по диагностике 
и лечению (много)узлового зоба у взрослых [1], клиническим 
рекомендациям Американской ассоциации клинических эндо-
кринологов и Европейской тиреодологической ассоциации по 
узловому зобу (2010) [10].

Исходя из поставленных задач были сформированы три 
группы: 1-я – пациенты, оперированные традиционным 
доступом (n=50): гемитиреоидэктомия (n=46), удаление 
паратиромы (n=4); 2-я – пациенты, которым выполнена 
ЭВА-гемитиреоидэктомия доступом по Микколи (n=50); 
3-я – пациенты, оперированные с использованием ЭВХ 
аксиллярного доступа (n=50): гемитиреоидэктомия (n=45), 
удаление паратиромы (n=4), гемитиреоидэктомия сочетанно 
с удалением паратиромы (n=1).

Итраоперационно использовались электрокоагуля-
тор «Soring», ультразвуковой скальпель «Harmonic». При 
эндоскопических операциях использовалась ЭВХ-стойка 
«Olympus». Для осуществления механического лифтинга при 

формировании аксиллярного доступа использовался ретрак-
тор «Modena». В ряде случаев использовался нейромонитор 
фирмы «Медтроник».

Все группы были сопоставимы по возрасту, полу, обще
соматическому статусу. 

Выполнен ретроспективный анализ. Критерием оценки в 
интраоперационном периоде были продолжительность опе-
рации, визуализация и возможные осложнения. В послеопе-
рационном периоде оценивались болевой синдром, течение 
раневого процесса, наличие осложнений. Оценку болевого 
синдрома в раннем послеоперационном периоде проводили с 
использованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). В отда-
лённом послеоперационном периоде (через 6 мес) проводили 
анкетирование для оценки болевого синдрома и формирования 
рубца в динамике. Для оценки болевого синдрома в отдален-
ном послеоперационном периоде использовался опросник 
«Pain DETECT» [8]. Для оценки косметичности операции 
выполнялось анкетирование с использованием шкалы POSAS 
(«Patient and observed scar assessment scale») [7]. Кроме осмотра 
пациентов, в отдалённом послеоперационном периоде выпол-
нено лабораторное обследование (гормональный статус), УЗИ 
области ЩЖ, видеоларингоскопия.

Статистическое описание мерных данных, согласован-
ных с гауссовским распределением, приводилось в виде  
M (SD) – среднее значение и стандартное отклонение. Если 
данные с гауссовским распределением не согласованы, то 
в виде медианы (25-й, 75-й процентиль). Для номиналь-
ных данных приводилось процентное соотношение встре-
чаемых значений атрибута и 95 %-й доверительный интер-
вал для этого соотношения по методу Клоппера–Пирсона. 
Гауссовость выборки определялась при помощи критерия 
Колмогорова–Смирнова. Различия между двумя выборка-
ми с измеряемыми атрибутами определялись при помощи 
критерия Стьюдента (для гауссовских выборок) или ранго-
вого критерия Манна–Уитни (если хотя бы одна из выбо-
рок не была нормальной). Для поиска различий в выборках 
по номинальным и порядковым атрибутам использовался 
точный критерий Фишера. При проверке гипотез для всех 
критериев критический уровень значимости принимали рав-
ным 0,05. В случае множественных сравнений учитывалась 
поправка Бонферрони. 

Р е з у л ь т а т ы. Результаты представлены в  
таблице.

О б с у ж д е н и е. Средняя продолжительность 
операции в случае ЭВХ аксиллярного доступа ука-
зана без учёта кривой обучаемости методике. У всех 
оперируемых пациентов удалось визуализировать 
возвратный гортанный нерв (ВГН) и паращитовид-
ные железы. Количество случаев послеоперацион-
ного пареза гортани в выборках достоверно не отли-
чалось. Во всех случаях парез носил транзиторный 
характер и разрешался ко времени осмотра паци-
ента через 6 мес после операции. При традицион-
ной операции визуализация может быть затруднена 
за счет малого диаметра ВГН и его расположения 
относительно капсулы железы. Оптические систе-
мы современных ЭВХ-стоек дают преимущество 
в визуализации анатомических структур. Возмож-
ность более прицельной визуализации за счёт харак-
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терного угла зрения, который обеспечивает боковая 
проекция аксиллярного доступа, позволяет изменить 
ось операционного действия и тем самым миними-
зировать тракцию нерва.

Важным условием является возможность 
выполнения оперативного вмешательства в адек-
ватном объёме. Традиционный доступ обеспечи-
вает оптимальный угол операционного действия, 
поэтому является операцией выбора при разных 
заболеваниях ЩЖ. Использование ЭВХ-методик 
имеет ограничения по объёму зоба, гормонально-
му статусу, а также при лечении онкологических 
заболеваний [2].

В нашем исследовании, с учётом критериев 
отбора, конверсий ЭВХ-доступов удалось избе-
жать. Однако отмечены технические трудности при 
выделении узла более 8 см3, максимальный объём 
удаляемого узла составил 9,3 см3.

Количество специфических осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде во всех выборках 
достоверно не отличалось. Из неспецифических 
осложнений при ЭВХ аксиллярном доступе в ран-
нем послеоперационном периоде у 3 (6 %) пациен-
тов отмечен шейно-плечевой плексит. Осложнение 
связано с особенностью укладки пациента (поло-
жение на спине с отведенной верхней конечностью 
на стороне доступа). Во всех случаях симптоматика 
носила транзиторный характер. 

Течение раневого процесса, болевой синдром 
и качество формирования рубца в выборках досто-
верно не отличались.

При осмотре через 6 мес после операции 
у 5 (10 %) пациентов, оперируемых из аксилляр-
ного доступа, отмечена парестезия надключичной 
области (без функциональных нарушений). Изме-
нения обусловлены тракцией кожного лоскута при 
осуществлении механического лифтинга. Отчётли-
вой корреляции между продолжительностью опе-
рации и появлением парестезии по ходу раневого 
канала не отмечено.

При обследовании всех пациентов в отдалённом 
послеоперационном периоде данных за рецидив 
заболевания не получено. Сроки выписки не зави-
сели от метода оперативного лечения.

В ы в о д ы. 1. Полученный опыт свидетельству-
ет о том, что ЭВХ аксиллярный доступ является 
обоснованным и безопасным при лечении добро-
качественных образований, а также неоплазий 
неопределённого значения ЩЖ.

2. Одно из важных преимуществ ЭВХ аксил-
лярного доступа – отсутствие рубца на передней 
поверхности шеи. Таким образом достигается луч-
ший косметический результат.

3. Проекция аксиллярного доступа, а также 
использование эндоскопа позволяют с минималь-
ной тракцией визуализировать возвратный гортан-
ный нерв и паращитовидные железы.
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